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La Incontinencia Anal (IA) y el Estreñimiento (E) son problemas de salud frecuentes,
con una prevalencia que  llega a alcanzar el 50% en los pacientes geriátricos,
dependiendo del medio donde se estudie. Constituyen importantes trastornos
funcionales que provocan, no sólo una alteración en su calidad de vida, sino que pueden
llegar a requerir unos cuidados sanitarios complejos e incluso tratamiento quirúrgico.
Forman parte de los Grandes Síndromes Geriátricos presentándose como manifestación
de muchas enfermedades, pero también son el principio de muchos otros problemas que
se deben tener en cuenta desde su detección para establecer una correcta  prevención de
los mismos.
Con una población que envejece rápidamente, el número de pacientes con incontinencia
y estreñimiento se espera que crezca sustancialmente en los próximos años ya que la
prevalencia de esta enfermedad aumenta progresivamente con la edad tanto en hombres
como en mujeres, acarreando  importantes costes económicos para la sociedad.
Paradójicamente, el estreñimiento es probablemente una de las quejas mas frecuentes en
la práctica diaria de un médico, mientras que el índice de consulta médica por
incontinencia anal es muy bajo, ya que muchos de los pacientes o sus cuidadores
consideran que ambos trastornos son consecuencia de su envejecimiento. Ya sea por
esto o por la poca atención diagnóstica  prestada que reciben, las actitudes terapéuticas
son escasas e insuficientes, en base a las evidencias actuales.
RESUMEN VIII
La investigación demuestra que la función colo-rectal no está afectada
significativamente por  la edad. El  E (estreñimiento) y la IA en personas mayores no
son generalmente el resultado del envejecimiento, pero sí se relacionan con un aumento
de ambas patologías con factores que pueden promoverlas, tales como enfermedades
crónicas, inmovilidad, condiciones neurológicas y psiquiátricas, el uso de
medicamentos o nutrición inadecuada. Las causas que pueden modificar el tránsito
intestinal son las mismas en los mayores que en jóvenes, pero las circunstancias
particulares de la ancianidad, por sí misma, hacen que en ellos sean más frecuentes las
variaciones del comportamiento.
Ambos trastornos suponen un importante coste económico, tanto para su evaluación y
tratamiento, como por los costes indirectos derivados de las complicaciones que ambas
patologías conllevan a nivel físico y psíquico.
Hipótesis
Tras comprobar la escasez de estudios enfocados al análisis de este problema, se planteó
la realización de un trabajo  bajo la perspectiva de la siguiente hipótesis:
Si se analizan que factores  influyen en el desarrollo de la IA y el  E en este grupo de
población, elaborando una historia clínica que incluya antecedentes médico-quirúrgicos
(factores de Riesgo Cardiovascular,  patología oncológica, patología prostática y
ginecológica), alteraciones anorrectales, fármacos, situación funcional, características
de la IA y los tipos de  E, en base a los datos obtenidos se podrá elaborar un plan de
intervención individualizado que mejore los síntomas de cada paciente y, en muchos
casos, conseguir la curación de ambas patologías, evitando las complicaciones que
conllevan.
Objetivos
Determinar la prevalencia, características clínicas y funcionales de los pacientes




 Identificar las variables, tanto clínicas como funcionales, que pudieran influir en
la continencia y defecación del paciente con perfil  geriátrico.
 Identificar qué variables participan de forma individual en ambos síndromes,
para poder considerarlas factores de riesgo independientes.
 Conocer el manejo de ambos trastornos  en este tipo de pacientes.
Material y métodos
Se elaboró un estudio transversal, descriptivo en una muestra de pacientes mayores de
65 años ingresados en la Unidad de agudos del Servicio de Geriatría del Hospital
Clínico San Carlos, que presentaban perfil geriátrico, seleccionados mediante una serie
de  criterios de inclusión.
A la muestra obtenida se le aplicó un cuestionario de salud compuesto de 140 ítems,
entre los que se incluían factores demográficos, antecedentes clínicos, patología
específica del suelo pélvico, intervenciones quirúrgicas anorrectales,  historia
farmacológica, valoración funcional, características y tipo de IA (escala de Wexner) y
del  E (Criterios de Roma III).
Para  cada patología se analizaron los procedimientos diagnósticos  ofertados en cada
caso, entre los que se incluían: Colonoscopia, manometría, ecografía endorrectal,
velocidad de tránsito, enema opaco, estudio funcional anorrectal y videodefecografía.
Además, se incluyeron en el cuestionario los tipos de tratamientos recomendados  a
cada paciente: Medidas  higiénico-dietéticas, laxantes, enemas, uso de pañales,
Biofeedback, esfinteroplastia, Neuromodulación de raíces sacras, colostomía y esfínter
artificial.
En el análisis del E (estreñimiento,) se incluyó un apartado analizando los hábitos
higiénico-dietéticos y las 10 D, descritas en la literatura como factores que contribuyen
de forma independiente al estreñimiento crónico (Depresión, Drogas, Disminución de la
ingesta, Demencia, Disminución de la Movilidad, Dependencia, Disminución de la
RESUMEN X
privacidad, Enfermedad Degenerativa, Deshidratación y  Disfunción defecatoria).
(Tanto la aplicación del cuestionario como la exploración física fueron efectuadas por el
mismo médico.
Una vez recogidos los datos, se realizó un análisis univariable utilizando el test de χ²
puesto que todas las variables son cualitativas dicotómicas,
Posteriormente se elaboró un análisis de regresión logística con aquellas variables que
en el modelo univariable presentaban asociación para determinar, de todas ellas, cuales
influyen de forma individual en ambos síndromes para poder ser consideradas factores
de riesgo independientes.
Para el análisis de datos se ha realizado utilizando el Programa SPSS.
Resultados
La muestra final es de 150  pacientes   (104 mujeres y 76 hombres).
Se objetiva una prevalencia de IA del 42,7% en una población mayor de 65 años con
perfil geriátrico. No se apreciaron  diferencias estadísticamente significativas en la
prevalencia de la IA según el género, siendo discretamente mayor en el varón.
En el mismo tipo de población, la prevalencia de sensación de estreñimiento es de un
54%, cumpliendo Criterios de Roma III el 50,7%, sin encontrar tampoco diferencias
estadísticamente significativas en cuanto al género.
Las variables con significación estadística suficiente como para ser consideradas
factores de riesgo independientes para padecer IA son: Grado de dependencia severo,
haber recibido radioterapia pélvica, una o más episiotomías, haber sufrido
intervenciones anorrectales y padecer deterioro cognitivo en cualquiera de sus estadios.
Con relación al Estreñimiento, son: haber sido intervenido de patología anorrectal
(Hemorroides, fisura anal, cáncer de recto), presentar rectocele en la exploración física,
haber sufrido más de dos partos y estar en tratamiento con opioides, antiepilépticos o
anticolinérgicos.
RESUMEN XI
Pese a que de los pacientes incluidos en nuestra muestra, cerca de un 50% presentan un
Wexner>10, el índice de consulta médica es muy bajo; y en aquellos que consultan, las
opciones de tratamiento se reducen casi exclusivamente a recomendaciones higiénico-
dietéticas y uso de absorbentes.
De aquellos pacientes diagnosticados de estreñimiento, un 80% han consultado al
médico, habiendo realizado pruebas complementarias a un 45% de ellos. Como
tratamiento se ofrece exclusivamente la administración de laxantes y enemas, obviando
otras alternativas, como biofeedback o la corrección quirúrgica de la patología del suelo
pélvico.
Llama la atención que en nuestro estudio, ni la cantidad ingerida de agua, ni la ingesta
de fibra, ni el horario regular de las comidas representan condicionantes que influyan en
el estreñimiento, lo que contradice  lo aceptado en la práctica habitual.
El 92,5% de los pacientes que presentan las “10 D”, cumplen Criterios de Roma III.
Conclusiones
 Tanto la Incontinencia Anal como el Estreñimiento en el anciano presentan una
elevada prevalencia y constituyen un importante problema de salud.
 Los factores etiológicos para el desarrollo de ambas patologías continúan siendo
motivo de controversia; ni la edad ni el sexo parecen influir de forma aislada en
el desarrollo de estas enfermedades.
 Parece recomendable ampliar las investigaciones en relación a los hábitos
higiénico-dietéticos ya que, por los resultados obtenidos en este estudio, no
modifican de forma clara ni el desarrollo ni la evolución del estreñimiento.
 Una anamnesis clara y dirigida facilitará al enfermo la descripción de sus
síntomas, lo que proporcionará  mayor información sobre el tipo y gravedad de
IA que padece y permitirá  optar  por las medidas diagnóstico-terapéuticas más
oportunas.
RESUMEN XII
 El porcentaje de pacientes que “se sienten” estreñidos se correlaciona
perfectamente con el porcentaje de los que cumplen  Criterios de Roma III.
 La proposición de tratamientos diferentes a medidas higiénico-dietéticas,
laxantes, enemas o uso de pañales es muy escasa, especialmente en pacientes
con buena situación funcional y con capacidad intelectual suficiente como para
poder optar  otras posibilidades.
 Para  disminuir la trascendencia del problema y poder prestar una mejor
asistencia a pacientes con cualquiera de estas dos patologías, es fundamental
concienciar a todos los implicados en su atención, con mayor trascendencia




Anal incontinence and constipation are common health disorders, with a prevalence that
reaches 50% in geriatric patients depending on the environment studied. Both are
important functional disruptions that cause not only an important change in quality of
life, but might also require a complex health care or even surgery.
They are part of the Geriatric syndromes appearing as manifestations of many diseases,
but also may be the beginning of many other problems that we have to consider from
their detection to establish a good prevention.
With a rapidly aging population, the number of patients with incontinence and
constipation is expected to grow substantially in the coming years because the
prevalence of this disease increases progressively with age in both men and women,
involving significant economic costs to society.
Constipation is probably one of the most frequent complaints in the clinical daily
practice, while the consultation rate of medical anal incontinence is very low, because
most of the patients or their caregivers believe that both disorders are just a consequence
of aging. Because of this and the little diagnose attention they receive, therapeutic
attitudes are scarce and insufficient, based on current evidence.
Several investigations show that colorectal function is not significantly affected by
aging. Constipation and AI in older people are not age symptoms, but are associated
with different risk factors, such as chronic diseases, immobility, neurological and
psychiatric conditions, drug use or inadequate nutrition.
ABSTRACT XIV
The causes that modify intestinal transit are the same in older and younger people, but
the circumstances of the elderly, by themselves, make this community more susceptible.
These two disorders represent an important economic cost, both for evaluation and
treatment, and for the indirect costs induced by the complications that both conditions
lead to: physically and psychologically.
Hypothesis
After verifying the lack of investigations focused on those problems, we elaborated a
study with the following hypothesis:
If we analyze which factors have influence in the development of Anal incontinence and
constipation, attending to the medical history (cardiovascular risk factors, neoplasic
disease, prostate and gynecological pathologies), anorectal disorders,  drugs, functional
and cognitive status, AI severity and constipation types,  we may develop individualized
treatments to improve each patient's symptoms and in some cases, heal both diseases
avoiding potential complications.
Objectives
Determinate the prevalence, clinical and functional characteristics of those elderly
patients hospitalized, who present anal incontinence and / or constipation .
Identify both clinical and functional variables, with an influence on continence and
defecation of patients with geriatric profile .
Identify which variables are associated with both syndromes in order to be considered
independent risk factors.
Determinate the best way to control both disorders in these patients.
Material and methods
We developed a cross-sectional study, descriptive in a sample of patients over 65 years
in Hospital Clínico San Carlos, who had geriatric profile selected through a series of
inclusion criteria.
ABSTRACT XV
We applied a health questionnaire to the sample, including demographic data, medical
history, pelvic floor specific pathology, anorectal surgery, pharmacological history,
functional and cognitive status, AI characteristics and severity (Wexner scale) and
constipation type (Rome III criteria) .
For each pathology and patient, several diagnostic procedures were analyzed, including:
colonoscopy, manometry, endorectal ultrasound, transit speed, barium enema, anorectal
functional study and videodefecography .
In addition, the questionnaire included  different types of treatments recommended for
each patient: hygienic-dietary measures, laxatives, enemas, diapers, biofeedback,
sphincteroplasty, Sacral root neuromodulation, colostomy and artificial sphincter.
We also analyzed dietary and hygiene habits and the “10 D”, described in medical
literature as independent risk factors for chronic constipation (Depression, Drugs,
Decreased intake, Dementia, Decreased mobility, Dependence, Decrease of life privacy,
Degenerative Disease, Dehydration and defecation dysfunction).
Both the questionnaire and physical examination were performed by the same doctor.
With all the data recaptured, we performed an univariate analysis using the χ ² test since
all the variables are qualitative dichotomous.
Subsequently, we developed a logistic regression analysis with those variables that were
significant in the univariate model to determine, for all of them , which ones had
influence by themselves for both syndromes and were to be considered as independient
risk factors.
Results
The final sample consisted of 150 patients (104 women and 76 men).
In the study, an AI prevalence of 42.7 % was objetified in a population over 65 years
with geriatric profile. No significant differences were observed in terms of statistics in
the prevalence of AI by gender, being slightly higher in males.
ABSTRACT XVI
In the same population, the prevalence of constipation feel is 54 %. Meeting the Rome
III criteria, the percentage is 50.7 %,  finding no significant differences in gender
statistically.
The variables with enough statistical significance to be considered independent risk
factors for developing AI are: severe dependence, pelvic radiation therapy, one or more
episiotomies, having suffered anorectal interventions and dementia in any of its stages.
In the case of constipation, the variables are: anorectal pathology surgery (hemorrhoids,
anal fissure, rectal cancer), presence of rectocele on physical examination, multiparity
and drugs (opioids, antiepileptics or anticholinergics).
Although the patients in our sample, about 50 % have a Wexner > 10, the rate of
medical consultation is very low, and those who consult, treatment options are limited
exclusively to dietary recommendations and diapers.
Of those patients with constipation, 80 % have consulted a doctor, having performed
additional tests to 45% of them. The only treatments offered are exclusively
administration of laxatives and enemas, ignoring other alternatives such as biofeedback
or  pelvic floor surgical repair.
It is worh mentioning that in our study, nor the amount of water ingested , nor the fiber
intake, nor the regularly scheduled meals, have any influence on constipation, which
contradicts what is accepted in daily medical practice .
92.5% of patients with the "10 D",  meet Rome III criteria.
Conclusions
 Both Anal Incontinence and Constipation in the elderly have a high prevalence
and are very important health problems.
 The etiologic factors for the development of both diseases are still a matter of
controversy, neither age or sex seem to influence the development of these
syndroms.
ABSTRACT XVII
 It seems advisable to expand the research in relation to dietary and hygiene
habits since according to the results obtained in this study, the development and
evolution of constipation are clearly not modified.
 A clear and directed anamnesis, facilitates the patient's description of symptoms,
which will supply more information about the type and severity of IA and will
help us select the appropriate treatments.
 The percentage of patients with chronic constipation symptoms perfectly
matches the percentage of those fulfilling the Rome III criteria .
 The proposal of treatments different to lifestyle modifications, laxatives, enemas
or use of diapers is very low, especially in patients with good quality of life and
sufficient intellectual capacity.
 In order to reduce the significance of the problem and to obtain better assistance,
it is essential that all those involved in care of both illness become aware,
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El envejecimiento en la población está adquiriendo cada vez más importancia, ya que
tras un descenso de la fertilidad y un aumento de la esperanza de vida, la proporción de
ancianos va creciendo a gran velocidad. Los avances médicos han hecho que desciendan
las enfermedades transmisibles y al que al mismo tiempo aumenten las enfermedades
crónicas y degenerativas.
La incontinencia anal y el estreñimiento son problemas de salud frecuentes, con una
prevalencia que llega a alcanzar el 50% en los pacientes geriátricos dependiendo del
medio donde se estudie. Constituyen importantes trastornos funcionales que provocan,
no sólo una alteración en su calidad de vida (generando malestar, ansiedad, y
estigmatización social), sino que pueden llegar a requerir unos cuidados sanitarios
complejos e incluso tratamiento quirúrgico.
Forman parte de los Grandes Síndromes Geriátricos, un conjunto de cuadros
habitualmente originados por la conjunción de enfermedades con una alta prevalencia
en los ancianos y que son, en muchas ocasiones, el origen de su incapacidad funcional o
social en la población. Son la manifestación de muchas enfermedades, pero también el
principio de muchos otros problemas que debemos tener en cuenta desde su detección
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para establecer una buena prevención de los mismos, ya que los ancianos son pacientes
con un peor estado de salud, presentan mayor comorbilidad y la mayoría se encuentran
polimedicados, por lo que las complicaciones pueden ser mucho más graves y
complejas de resolver.
Además de su impacto negativo en la calidad de vida del paciente, ambas enfermedades
se asocian con importantes costes económicos para la sociedad. Con una población que
envejece rápidamente, el número de pacientes con incontinencia y estreñimiento se
espera que crezca sustancialmente en los próximos años ya que la prevalencia de esta
enfermedad aumenta progresivamente con la edad tanto en hombres como en mujeres.
Paradójicamente, el estreñimiento es probablemente una de las quejas mas frecuentes en
la práctica diaria de un médico, mientras que el índice de consulta médica por
incontinencia anal es muy bajo, ya que muchos de los pacientes o sus cuidadores
consideran que es consecuencia de su envejecimiento. Ya sea por esto, o por la poca
atención diagnóstica prestada que reciben, las actitudes terapéuticas son escasas e
insuficientes, en base a las evidencias actuales.
3Capítulo 2
Revisión
2.1. Recuerdo anatomofisiológico de la continencia anal y la
defecación
De las funciones principales del aparato digestivo, continencia anal y defecación
constituyen dos complejos procesos que, realizando funciones contrarias y pese a no
estar del todo esclarecidos, comparten estructuras anatómicas con respuestas
fisiológicas diferentes para que se produzca el transporte de la materia fecal al recto,
desencadenamiento del deseo defecatorio, capacidad de retrasar la defecación hasta el
momento y lugar adecuados y, finalmente, la evacuación.(1)
2.1.1. Anatomía
Para la expulsión correcta del material fecal, es necesaria la integridad y coordinación
de todas las estructuras que forman parte de este proceso, las cuales se enumeran a
continuación:
1. Recto
Conducto de 15 centímetros formado por cuatro capas (mucosa, submucosa,
muscular y mesorrecto) que constituye la parte final del intestino grueso y se
encarga de almacenar las heces que llegan desde el sigma. Es uno de los órganos
más importantes en la defecación, pues la ampolla rectal sirve como
CAPÍTULO 2. Revisión 4
almacenamiento temporal de las heces, distendiendo sus paredes cuando la
materia fecal se acumula en su interior.
2. Canal anal
Formado por las mismas capas que el recto, también juega un papel fundamental
en la continencia y defecación. Constituye los últimos 4 cm del tracto digestivo,
situándose entre el Esfínter anal interno (EAI) y el Esfínter anal externo (EAE).
En la parte superior, se encuentra el músculo puborrectal, parte más medial del
músculo elevador del ano.
3. Esfínter anal interno (EAI)
Está formado por fibras musculares lisas, a partir de un engrosamiento de los
últimos 3-4 cm de la musculatura rectal. (1)
Se halla inervado por el sistema nervioso simpático, a través de neuronas
postganglionares del plexo hipogástrico y por el sistema nervioso parasimpático
a través de neuronas preganglionares procedentes del segundo al cuarto nivel
sacro. En condiciones de reposo se mantiene contraído, proporcionando entre el
70-80% de la presión de reposo del canal anal (en torno a los 65 mm Hg). (2)
Cuando el acúmulo de heces distiende las paredes de la ampolla rectal, se
produce lo que conocemos como reflejo anal inhibitorio, que hace que se
produzca la relajación del EAI, algo trascendental tanto para la continencia
como para el desencadenamiento de la evacuación. (3)
4. Esfínter anal externo (EAE)
Está formado por fibras musculares estriadas. Se halla inervado por el sistema
nervioso autónomo similar al EAI y por fibras somáticas procedentes del nervio
pudendo (S1-S4). Envuelve a modo de cilindro al EAI y se encarga de mantener
el 20-30% de la presión de reposo restante del canal anal. Su acción fundamental
es la contracción voluntaria, la cual puede mantenerse durante un período de 50
a 60 segundos, consiguiendo que la presión de reposo se duplique
(aproximadamente 150 mm Hg). (3)
CAPÍTULO 2. Revisión 5
5. Elevador del ano
Forma parte de la musculatura estriada del diafragma pélvico y consta de tres
fascículos: iliococcígeo, pubococcígeo y puborrectal. Este último, inervado por
fibras procedentes de S3 y S4, es el de mayor relevancia para la continencia.
El mecanismo de la continencia gracias al cual no se produce la emisión fecal de
forma continua se basa en dos hechos fundamentales: la actividad del músculo
puborrectal, que en forma de “U” rodea el recto a modo de un lazo y tira de éste
hacia delante, formando un ángulo agudo entre el recto y el canal anal, y las
contracciones basales de los EAI y EAE. (4)
2.1.2. Fisiología
Para que tanto la continencia como la defecación se realicen de forma adecuada, además
de una correcta anatomía son necesarios unos condicionamientos fisiológicos que
permitan la transformación del contenido intestinal en heces de consistencia apropiada,
un correcto transporte a través del colon, que una vez llegado al recto éste actúe como
reservorio y que mediante diferentes mecanismos sensitivos y reflejos oportunos se
desencadene el deseo defecatorio para que, si la situación socioambiental lo permite, se
produzca la defecación. Si por el contrario la situación no es la adecuada, son las
mismas estructuras anatómicas las que se encargarán de facilitar una perfecta
continencia y pospongan la evacuación hasta el momento oportuno. (1) (Fig. 1).
El mecanismo de la defecación depende especialmente de la actividad motora del colon,
que presenta varias etapas: (5)
 Contracciones segmentarias, no propulsivas, del contenido intestinal.
 Contracciones peristálticas propulsivas, para el traslado del bolo fecal hacia el
colon izquierdo.
 Contracciones segmentarias, no propulsivas, que facilitan la reabsorción del
contenido intestinal.
Después de haber pasado por el intestino delgado y grueso, el quimo ya es materia fecal,
por lo que va a almacenarse en el colon para luego desecharse. Hay varias válvulas para
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mantener las heces hasta la hora de la defecación. El recto normalmente está vacío, pero
si se llena, su adaptabilidad le permite retrasar el vaciado de las heces que contenga.
Esto es importante, ya que la continencia implica que exista un margen lo
suficientemente amplio, entre el llenado a partir del cual se toma consciencia de la
presencia de heces en el recto y el umbral para que se produzca la distensión, momento
en el que los dos esfínteres se relajan y se produce el escape de las heces.
Por lo tanto, una vez que se ha acumulado materia suficiente, es el sistema
parasimpático el encargado de relajar el EAI, con el consiguiente reflejo de la
constricción del EAE y la tensión del músculo elevador del ano. Acto seguido aparece
la necesidad de defecar.
En condiciones de reposo, el músculo elevador del ano forma un ángulo entre el recto y
el ano que produce un efecto similar al que se produce cuando se dobla una manguera
(se cierra el paso de la materia al cerrar el conducto). En el momento de la expulsión de
la materia fecal, este músculo se relaja inmediatamente después de la relajación
voluntaria del EAE, provocando un cambio en la angulación, de 90° a 15° entre el recto
y ano. Esto permite la evacuación de las heces. A todo este proceso contribuye la
presión intraabdominal, tensando los músculos de las paredes abdominales,
incrementando la presión dentro de la cavidad, con la consiguiente evacuación.
Todo este proceso necesita del correcto funcionamiento de varios componentes del
sistema nervioso. El primero en actuar es el sistema nervioso entérico. Cuando el
contenido intestinal llega a la ampolla rectal con un volumen suficiente, se produce un
estímulo sobre la pared del recto transformado en deseo de defecar, estimulando los
movimientos peristálticos del intestino grueso. Posteriormente se estimula el sistema
parasimpático para la relajación refleja del EAI, a través del nervio sacro, una
contracción de la prensa abdominal y una relajación del músculo elevador del ano.
Finalmente es la corteza cerebral de forma voluntaria (a través de los nervios pudendos)
la que relaja el esfínter externo, si las condiciones son las ideales para la evacuación. Si
las circunstancias socioambientales no son favorables, se mantiene de forma voluntaria
la contracción del EAE hasta que, por adaptación de los receptores de la pared rectal
cesa el estímulo, se desencadena un reflejo inhibidor anosigmoideo, cesa la propulsión
del contenido fecal, se recupera el tono del EI y desaparece el deseo de defecar. (1-6)
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El esfínter anal interno representa una barrera de presión permanente, fundamental en la
continencia basal gracias a su contracción involuntaria. Siempre que aumenta la presión
intraabdominal lo hace su tono, excepto cuando es consecuencia de una maniobra de
Valsalva, en cuyo caso se relaja. .El esfínter anal externo asegura la continencia de
«urgencia», a través de su contracción voluntaria (hasta 60 segundos). (1,6)
Todo este proceso en el que intervienen tanto componentes voluntarios como
involuntarios es sumamente complejo y en numerosas ocasiones difícil de comprender,
ya que en ocasiones las alteraciones anatómicas no se correlacionan con la clínica del
paciente. Ante una alteración estructural severa puede existir una “funcionalidad”
perfecta y por el contrario, ante una aparente “normalidad” anatómica, un
funcionamiento absolutamente patológico. (1)
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Figura 1: Fisiología de la defecación (2)
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2.2. Incontinencia anal y estreñimiento. Definición y tipos
La alteración de cualquiera de los factores anatomofisiológicos que se han comentado
en el capítulo anterior pueden provocar innumerables trastornos en la continencia y la
defecación, desencadenando dos situaciones sumamente molestas y de una importancia
trascendental en muchos sentidos, haciendo especial mención a la calidad de vida de la
persona que las sufre: estreñimiento en cualquiera de sus múltiples formas, e
incontinencia anal.
2.2.1. Incontinencia Anal
No existe una definición uniforme de incontinencia anal (IA). En 1993 Jorge y Wexner
definían la incontinencia fecal como “…la pérdida involuntaria de heces o el
ensuciamiento, al menos dos veces al mes”. (7) Posteriormente, en la Conferencia de
Consenso para el Tratamiento de la Incontinencia Fecal, en Wisconsin en Abril de 1999,
se definió como “…la pérdida involuntaria y recurrente de heces al menos durante un
mes, en un individuo con una edad de desarrollo mínima de 4 años”. (8)
Aunque existen numerosas definiciones y clasificaciones, en sentido amplio se entiende
como IA la falta de control de la evacuación ó excreción involuntaria de heces sólidas,
líquidas o gases. (1)
Esta alteración supone un importante sufrimiento psicológico, con un impacto
significativo en la calidad de vida de aquellos que la sufren. Se acompaña de depresión,
ansiedad, pesimismo y pérdida de “amor propio”, con grave afectación de la calidad de
vida (9) constituyendo una enfermedad socialmente incapacitante, motivo por el cual
muchos de los pacientes afectados no consultan a su médico.
Existen otras alteraciones que también condicionan la calidad de vida de la persona que
las padece y que son el resultado de alguna deficiencia anatómica o funcional del
mecanismo esfinteriano, como son el manchado esporádico o periódico de ropa interior
y la urgencia defecatoria, circunstancias que se dan con mayor frecuencia en personas
ancianas y se atribuyen a una disfunción idiopática relacionada con fibrosis del esfínter
interno provocada por la edad (10) y en sujetos intervenidos de diferentes procesos anales
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(fístulas, fisuras, hemorroides), lesiones postradioterapia y resecciones bajas de recto,
pero que no son consideradas estrictamente como incontinencia. (11)
La intención de clasificar la IA ha conducido a distintos autores a la búsqueda de una
escala constituida por diversos parámetros que llevan a categorizarla. Su importancia
radica en constituir un elemento objetivo para valorar el tipo y grado de severidad de la
incontinencia, adecuar el tratamiento medico o quirúrgico de acuerdo a ello y evaluar
posteriormente cada uno de los ítems que la componen y de esta forma poder determinar
los resultados obtenidos con el mismo.
La utilización de alguna escala de gravedad es importante para clasificar a los pacientes
en función de la misma, pero especialmente para determinar la evolución después de un
determinado tratamiento. Se han propuesto numerosas clasificaciones, (7, 12, 13, 14,15) lo
que contribuye a la existencia de un notable desconcierto a la hora de valorar y
contrastar los resultados tras distintos procedimientos terapéuticos.
Existen multitud de sistemas de evaluación de la continencia en la literatura, como son
los de Parks (Tabla 1), Rothenberger, Pescatori (Tabla 2) o Wexner (Tabla 3).
Tabla 1: Clasificación de la incontinencia (Parks)
Tabla 2: Clasificación de la incontinencia (Pescatori)









II Dificultad en el control de gases y líquidos
III Incontinencia total para gases y líquidos
IV Incontinencia para heces sólidas
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Tabla 3: Grado de incontinencia (Wexner)
Tipo Nunca Raro A veces Usualmente Siempre
Sólidos 0 1 2 3 4
Líquidos 0 1 2 3 4
Gases 0 1 2 3 4
Uso Pañal 0 1 2 3 4
Alt. Social 0 1 2 3 4
La clasificación de Parks (12) es una escala sencilla donde sólo se tiene en cuenta la
calidad de la incontinencia (gases, líquidos y sólidos); por lo que puede resultar de
utilidad en una valoración muy general.
Una de las más ampliamente utilizadas en la práctica habitual, es la puntuación de
Wexner (14) Esta escala gradúa la incontinencia para heces sólidas, líquidas y gases, el
uso de absorbentes y el impacto en la calidad de vida del paciente, en una escala de 0
(continencia perfecta) a 4 (incontinencia completa). La puntuación total oscila entre 0 y
20, tras la suma de los 5 ítems. El principal inconveniente es que no hace una
discriminación del tipo de IA. (16)
Durante los últimos años se han ido imponiendo los cuestionarios sobre calidad de vida,
cuyos parámetros se cuantifican numéricamente y permiten valorar la repercusión real
de la IA sobre la vida del paciente, así como analizar con bastante objetividad la
repercusión de un determinado tratamiento. (17) Entre las escalas específicas, la más
aceptada es la “Fecal incontinence quality of life scale” de Rockwood (Tabla 4), que
puede ser utilizada en la población adulta con IA independientemente de sus
características particulares. (18)
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Tratar de evitar accidentes
intestinales quedándose cerca






Pensar continuamente en la
posibilidad de accidentes
intestinales.
Disfrutando menos de la
vida.
Preocupación por la
posibilidad de oler a
heces
Dichas clasificaciones tendrán plena vigencia en personas de edad que realizan una
actividad normal. Es evidente que, en sujetos hospitalizados, con una incontinencia
completa, dicha evaluación carecerá de trascendencia.
2.2.2. Estreñimiento
El estreñimiento crónico constituye uno de los trastornos gastrointestinales más
frecuentes en la sociedad, y adquiere especial importancia en la población anciana.
Precisar una definición clara resulta verdaderamente difícil, y de hecho se trata de un
tema que de manera recurrente aparece como objeto de estudio y discusión en
simposios, congresos y mesas redondas.
Etimológicamente deriva del vocablo latino “estringuere”, que significa capacidad para
apretar o constreñir. Genéricamente, se define como un síndrome caracterizado por el
retraso en la emisión de las heces o la dificultad para su expulsión, y de ahí que sea tan
difícil establecer una definición exacta, ya que los posibles síntomas que se presentan
son diferentes y subjetivos de cada paciente, a lo que hay que añadir la evaluación
objetiva del médico. (2,19) Existen percepciones distintas de los síntomas. Algunos
pacientes ven el estreñimiento como una necesidad de realizar un esfuerzo, para otros
representa la eliminación de materias duras, o la imposibilidad de defecar cuando se
desea y para otros significa defecar de forma infrecuente. Rara vez se manifiesta como
una enfermedad grave pero aún así afecta a la calidad de vida de un grupo significativo
de pacientes. (19)
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Se trata de un trastorno muy heterogéneo, y la mayoría de las investigaciones se basan
en subclasificar esta condición en categorías que sean predictoras de su fisiopatología o
del resultado del tratamiento. El estreñimiento se conceptualiza en la actualidad en tres
categorías, desde el punto de vista fisiopatológico (2)
 Estreñimiento con tránsito cólico normal.
 Estreñimiento con tránsito cólico lento.
 Estreñimiento por obstrucción de salida.
Otra clasificación puede hacerse en base a la expresión de diversas situaciones clínicas,
esquematizándose en otros dos grandes grupos:
 Secundario a causas estructurales cólicas y rectales, a enfermedades sistémicas o
a la administración de distintos fármacos.
 Idiopático o crónico funcional.
Las escalas para valorar el grado de estreñimiento son importantes y necesarias, pues
permiten objetivar el estreñimiento antes y después de una intervención y facilitan las
comparaciones entre diferentes grupos de trabajo. Existen varias, como la de la Clínica
Cleveland (Tabla 5), que cuantifica el estreñimiento global y el ODS Score (Longo) o la
de Altomare que cuantifican la defecación obstructiva.
Tabla 5: Escala de estreñimiento de Wexner (Clínica Cleveland)
Síntoma Puntuación
Frecuencia de movimientos intestinales
1-2 veces durante 1 o 2 días
2 veces por semana
Una vez por semana
Menos de una vez por semana
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Igual importancia tienen las escalas de calidad de vida, existiendo una específica para el
estreñimiento. (Cuestionario 1).
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Cuestionario 1. CUESTIONARIO DE CALIDAD DE VIDA PARA
PACIENTES CON ESTREÑIMIENTO
1. DIMENSIÓN EMOCIONAL
Me preocupa que nadie pueda solucionar mi problema
Siempre (0) Casi siempre (1) A veces (2) Raras veces (3) Nunca (4)
Me preocupa tener o llegar a tener una enfermedad
Siempre (0) Casi siempre (1) A veces (2) Raras veces (3) Nunca (4)
Tengo limitaciones en comer lo que me gusta
Siempre (0) Casi siempre (1) A veces (2) Raras veces (3) Nunca (4)
Me siento incomprendido, piensan que exagero
Siempre (0) Casi siempre (1) A veces (2) Raras veces (3) Nunca (4)
Estoy obsesionado con ir al lavabo cada día para “hacer de vientre”
Siempre (0) Casi siempre (1) A veces (2) Raras veces (3) Nunca (4)
Tengo dificultades para disfrutar de mis actividades de ocio
Siempre (0) Casi siempre (1) A veces (2) Raras veces (3) Nunca (4)
2. DIMENSIÓN FÍSICA GENERAL
Los tratamientos que tomo me producen molestias
Siempre (0) Casi siempre (1) A veces (2) Raras veces (3) Nunca (4)
Noto que mi estreñimiento aumenta cuando salgo fuera de casa
Siempre (0) Casi siempre (1) A veces (2) Raras veces (3) Nunca (4)
Estoy mucho tiempo en el baño para “hacer de vientre”
Siempre (0) Casi siempre (1) A veces (2) Raras veces (3) Nunca (4)
Me siento incomodo por la hinchazón que siento en la “barriga”
Siempre (0) Casi siempre (1) A veces (2) Raras veces (3) Nunca (4)
CAPÍTULO 2. Revisión 16
Me molesta tener dolor de cabeza
Siempre (0) Casi siempre (1) A veces (2) Raras veces (3) Nunca (4)
Siento que el estrés aumenta mi estreñimiento
Siempre (0) Casi siempre (1) A veces (2) Raras veces (3) Nunca (4)
Me siento sucio, no termino nunca de defecar
Siempre (0) Casi siempre (1) A veces (2) Raras veces (3) Nunca (4)
3. DIMENSIÓN FÍSICA RECTAL
Me preocupa desgarrarme debido a la fuerza que tengo que hacer
Siempre (0) Casi siempre (1) A veces (2) Raras veces (3) Nunca (4)
Me molesta el dolor del ano al “hacer de vientre”
Siempre (0) Casi siempre (1) A veces (2) Raras veces (3) Nunca (4)
Me preocupa que me salgan hemorroides
Siempre (0) Casi siempre (1) A veces (2) Raras veces (3) Nunca (4)
Me cuesta conciliar el sueno y dormir debido a las molestias
Siempre (0) Casi siempre (1) A veces (2) Raras veces (3) Nunca (4)
4. DIMENSIÓN SOCIAL
Me preocupa tener gases malolientes y ruidosos
Siempre (0) Casi siempre (1) A veces (2) Raras veces (3) Nunca (4)
Me preocupa tener que depender de los laxantes
Siempre (0) Casi siempre (1) A veces (2) Raras veces (3) Nunca (4)
Me avergüenza que otros entren en el aseo después de que yo lo haya utilizado
Siempre (0) Casi siempre (1) A veces (2) Raras veces (3) Nunca (4)
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2.3. Etiología de la incontinencia anal y el estreñimiento en el
anciano
2.3.1. Etiología de la incontinencia anal
La etiología de la IA es muy variada ya que los mecanismos que mantienen la
continencia son numerosos y ésta puede deteriorarse por alteración de cualquiera de
ellos, e incluso pueden coexistir alterados varios de los mismos. La incontinencia se
produce cuando alguno de estos mecanismos se altera hasta el punto en que el resto no
es suficiente para compensar el déficit. (21) A parte de su origen multifactorial, la
prevalencia de cada factor variará en función del especialista que las estudie, ya que
registrará aquellos procesos a los que se dedique con más frecuencia. Existen numerosas
clasificaciones etiológicas, sin que ninguna pueda evitar la reiteración de procesos en
los diferentes apartados en que se subdividen. (11)
Globalmente, la causa más frecuente es la edad avanzada. (20) Nelson declaró que el
factor más citado en la literatura es el trauma obstétrico previo, seguido por el síndrome
de intestino irritable y trastornos neurológicos asociados con enfermedades como la
diabetes mellitus. (22) Si se analizan exclusivamente el número de enfermos vistos en
una Unidad de Coloproctología con finalidad terapéutica, la causa más habitual son las
lesiones esfinterianas; por trauma obstétrico en primer lugar, seguido de las lesiones
accidentales o como consecuencia de cirugía anal. En la tabla 6 se enumeran las
principales causas de este trastorno.
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Tabla 6: Etiología de la incontinencia anal
I. Procesos que originan hiperaflujo/diarrea severa
a. Síndrome de intestino irritable
b. Enfermedad Inflamatoria Intestinal
c. Diarrea infecciosa
d. Abuso de laxantes
e. Síndrome de malabsorción
f. Síndrome de Intestino Corto
g. Enteritis post-radiación
h. Metabólica: Diabetes Mellitus
II. Inadecuada capacidad de reservorio
a. Enfermedad Inflamatoria Intestinal
b. Reservorio rectal ausente:
c. Operaciones preservadoras de esfínteres
 Resección Anterior Baja
 Pancoloproctectomía Restauradora
d. Isquemia Rectal.
e. Enfermedades del colágeno.
f. Neoplasias rectales.
g. Proctitis actínica.
h. Compresión Rectal Extrínseca

















4. Medicamentos frenadores de
la motilidad
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B. Denervación del suelo pélvico





c. Síndrome del periné
descendente







En el trauma obstétrico se reconocen dos mecanismos etiológicos: la lesión directa del
aparato muscular esfinteriano y la tracción originada sobre los nervios pudendos que
puede ocasionar neuropatía tras periodos expulsivos prolongados o partos múltiples. (23)
Su incidencia aumenta discretamente con el número de partos vaginales pero parece que
el mayor riesgo de lesión esfinteriana ocurre durante el primero. (24)
El prolapso rectal puede asociarse a IA en un porcentaje que alcanza el 60-70% en
sujetos de edad avanzada. (25) Esto se debe probablemente a la inhibición prolongada del
tono del conducto anal por la intususcepción del recto sobre la porción proximal del
mismo, la pérdida de reservorio rectal y la posible existencia de neuropatía por
denervación de la musculatura pélvica. (26)
Una vez descartadas todas las posibles etiologías, hablamos de incontinencia fecal
idiopática. En su patogenia van a intervenir una serie de hechos íntimamente
relacionados entre sí, donde causa y consecuencia no están absolutamente diferenciadas.
Cualquier proceso que produzca una neuropatía por estiramiento, como esfuerzos
defecatorios crónicos, o partos prolongados, ocasionan un descenso perineal,
debilitando el suelo pélvico, que se torna incapaz de soportar el aumento de presión
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intraabdominal, lo que de nuevo incrementa el descenso perineal y como consecuencia
nueva tracción neurológica y aumento de la neuropatía.
Otras causas de incontinencia que no siempre se tienen en consideración y que ocupan
un importante lugar en la población anciana son:
 Impactación fecal: Se manifiesta fundamentalmente en ancianos hospitalizados y
pacientes psiquiátricos, generalmente sometidos a medicación que afecta al
peristaltismo intestinal, provocando IA por rebosamiento.
 Abuso de laxantes: El uso continuado de laxantes provoca el paso de heces
mantenido sin producir dilatación esfinteriana. Esto conduce a una atrofia
progresiva y a una IA secundaria. Constituye probablemente la causa más
común de incontinencia no quirúrgica.
 Encopresis o evacuación involuntaria de heces sin afectación del mecanismo
esfinteriano y que puede ser una manifestación inicial de un proceso
psicológico.
En pacientes ancianos con una buena condición física basal, las causas de IA no son
diferentes a las de la población general. (27-32) Lo que si aumenta es la incidencia con el
paso de la edad, ya que si se admite que la causa más frecuente de IA es el trauma
obstétrico, salvo las mujeres que presentan un desgarro exagerado cuya clínica se van a
poner de manifiesto en ese momento, requiriendo una reparación inmediata, las
consecuencias del traumatismo sufrido se van a manifestar generalmente años después,
al igual que las alteraciones desencadenadas por un inadecuado ritmo intestinal o por
patología del suelo pélvico. (33, 34)
A parte de las alteraciones anatómicas del mecanismo esfinteriano, existe otro conjunto
de factores que son especialmente frecuentes en ancianos, fundamentalmente en
aquellos que se encuentran institucionalizados u hospitalizados, entre los que destacan:
Deterioro cognitivo o cuadros confusionales, impactación fecal, inmovilidad, dificultad
en el acceso al cuarto de baño, uso de ropa difícilmente manejable y medidas de
contención mecánica y farmacológica, que se suman a la falta de sensibilidad rectal para
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captar la distensión y a la necesidad de mayor volumen de heces para provocar estímulo
suficiente para la contracción del EAI. (27, 30, 35-38)
En personas con demencia o con problemas psiquiátricos la IA puede deberse a tres
razones fundamentales: (28)
1. Pérdida del control neurológico intestinal y vesical.
2. Dificultad para desplazarse al cuarto de baño en el momento preciso.
3. Comorbilidad desconocida en un sujeto demente o psicótico.
FACTORES DE RIESGO POTENCIALMENTE MODIFICABLES (39, 40,41)
Tabaco
La magnitud del riesgo es grande y no parece estar relacionado con la enfermedad
pulmonar obstructiva crónica (que puede provocar de la incontinencia fecal por el
aumento de la presión intraabdominal.) Existen mecanismos potenciales importantes a
través de la nicotina que están relacionados con efectos directos sobre el tránsito
colónico y la distensibilidad rectal.
Fibra
Un estudio reciente ha planteado la posibilidad de que un consumo bajo en fibra puede
predisponer a la IA (mujeres de edad avanzada cuyo consumo de fibra semanal era
menor, tenían un riesgo 2,6 veces mayor de padecer incontinencia fecal.
IMC
La obesidad es un factor de riesgo bien reconocido para padecer IA, presumiblemente a
través de mecanismos que aumentan la presión intraabdominal y debilitan el suelo
pélvico. Está demostrado que una disminución en el peso disminuye el riesgo de
padecer IA, aunque aún no se ha establecido si también disminuye los síntomas en
aquellos que ya tienen IA establecida.
Fármacos
Un gran número de medicamentos tienen el potencial de alterar la frecuencia de las
deposiciones y la forma; principalmente medicamentos de acción central
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(antiepilépticos, antidepresivos, opiáceos y antipsicóticos e hipnóticos). Aquellos que
pueden alterar la forma de las heces o la frecuencia también tienen un claro potencial
para contribuir a la IA y debe conducir a una reflexión sobre la necesidad de una
evaluación más detallada de los posibles efectos secundarios de los medicamentos que
recetamos a nuestros pacientes.
2.3.2. Etiología del estreñimiento
Las causas del estreñimiento son múltiples y en la mayoría de los casos mal entendidas.
La literatura muestra mucho solapamiento y en ocasiones listas de causas
contradictorias. Además, pueden darse varas causas a la vez, lo que debe tenerse en
cuenta a la hora de plantear un diagnóstico y un tratamiento adecuados. (20, 40, 41)
Inicialmente dividimos el estreñimiento en dos grandes grupos: secundario y funcional
o idiopático.
A. Causas más frecuentes de estreñimiento secundario
1. Alteraciones estructurales de colon, recto y ano
 Tumores benignos y malignos
 Estenosis inflamatorias (Enfermedad inflamatoria intestinal,
diverticulitis, actínicas)
 Compresiones extrínsecas por órganos vecinos y adherencias
postoperatorias
 Lesiones rectoanales no tumorales (rectocele, enterocele, fisura anal)
 Lesiones intermitentes (vólvulos, hernias, invaginación)
2. Enfermedades sistémicas
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 Sistema nervioso central y periférico
- Esclerosis múltiple




- Lesiones ocupantes de espacio
- Depresión
- Neuropatía autonómica




 Anticolinérgicos: Antihistamínicos, antidepresivos tricíclicos,
fenotiacinas, antimuscarínicos, antiparkinsonianos.
 Antiácidos: sales cálcicas y alumínicas
 Antihipertensivos: alfa-bloqueantes, beta-bloqueantes, antagonistas del
calcio.
 Oligoelementos: Calcio y Hierro.
B. Estreñimiento funcional o idiopático
Una vez descartadas todas las causas orgánicas mencionadas en el esquema anterior,
podemos hablar de estreñimiento funcional, donde identificamos tres subgrupos
fundamentales que se dividen en base al tipo de alteración que origine este
estreñimiento:
1. Estreñimiento de tránsito lento: Se debe a una alteración en la motilidad del
intestino grueso, confinándose a una parte (sigma o recto) o por alteración en
la motilidad de todo el tracto digestivo bajo. Aunque no está claro, parece ser
secundario a neuropatía autonómica, alteraciones miopáticas y trastornos en
los péptidos reguladores de la motilidad del colon. Es causa única de
estreñimiento funcional en cerca de un 30% de los casos y contribuye a una
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mayor absorción de agua por parte del colon, provocando mayor dureza en
las heces, lo que acentúa aún más el problema. (20,41,42)
2. Defecación obstructiva: Generalmente es debida a una alteración en la cual,
durante el acto defecatorio el músculo puborrectal y el esfínter anal externo
no se relajan, o incluso se contraen. Se denomina anismo, contracción
paradójica del puborrectal o disinergia del suelo pélvico. Un 60% de los
casos de estreñimiento se deben exclusivamente a esta causa, siendo el resto
el resultado de una combinación de varios factores.(20,40,41)
3. Estreñimiento funcional sin alteración evidente: En algunos casos se ha
logrado demostrar su asociación con alteraciones sensitivas y motoras
anorrectales inespecíficas. En el resto de pacientes suele estar relacionado
con algún tipo de estrés psicológico. Casi un 10 % de los pacientes exhiben
este patrón y no responden a laxantes ni a recomendaciones higiénico-
dietéticas. (20)
2.3.3. Incontinencia secundaria a estreñimiento
La IA como consecuencia de un estreñimiento subyacente es una hipótesis
que surge del resultado de 3 mecanismos principales: (43)
1. Desbordamiento secundario a la impactación fecal.
2. Un trastorno en la evacuación, ya sea de causa mecánica o funcional (defecación
disinérgica).
3. El desarrollo de la debilidad del suelo pélvico, secundaria a un esfuerzo pélvico
crónico, provocando neuropatía por tracción del nervio pudendo y resto de
nervios pélvicos.
La falta de sensibilidad rectal se encuentra con más frecuencia en pacientes en los que
coexisten IA y estreñimiento. Además, se ha comprobado que tiene relación con el
deterioro de la función del esfínter anal, sin que haya interrupción anatómica, lo que
puede atribuirse a la denervación del suelo pélvico y por lo tanto a una inhibición
persistente del reflejo del EAI. (44)
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La diabetes también es un factor con alta prevalencia, acompañando otros trastornos
neurológicos, sugiriendo una neuropatía subyacente más generalizada.
En diversos estudios, la mayoría de los pacientes con IA tenían presiones del esfínter
dentro del rango normal. (45)
La asociación entre estreñimiento e IA tiene importantes implicaciones de manejo, ya
que el tratamiento para manejar la disfunción defecatoria puede obviar la necesidad
pensar en terapias dirigidas principalmente a la IA. Además, determinados intentos de
restauración quirúrgica de la continencia están frecuentemente asociados con el
desenmascaramiento de una patología encubierta o pueden empeorar una ya existente
disfunción defecatoria. (44,45)
2.4. La edad como factor de riesgo
El envejecimiento en la población está adquiriendo cada vez más importancia, ya que
tras un descenso de la fertilidad y un aumento de la esperanza de vida, cada vez hay más
ancianos en el mundo. Los avances médicos han hecho que desciendan las
enfermedades transmisibles y al que al mismo tiempo aumenten las enfermedades
crónicas y degenerativas.
Este inevitable proceso de envejecer, se acompaña de una serie de cambios en el
organismo que provocan que la respuesta a la enfermedad en el paciente geriátrico sea
algo particular y diferente.
La investigación demuestra que la función colo-rectal no está afectada
significativamente por el envejecimiento. El estreñimiento y la IA en gente mayor no
son generalmente el resultado del envejecimiento, pero sí se relacionan con un aumento
de ambas patologías con factores que pueden promoverlas, tales como enfermedades
crónicas, inmovilidad, condiciones neurológicas y psiquiátricas, el uso de
medicamentos, o nutrición inadecuada. (46-48)
Las causas que pueden modificar el tránsito intestinal son las mismas en los mayores
que en gente joven, pero las circunstancias particulares de la ancianidad, por si misma,
hacen que en ellos sean más frecuentes las variaciones del comportamiento.
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Numerosos estudios transversales han demostrado que el intestino pierde peso a partir
de los 40 años de edad, fundamentalmente a expensas de una pérdida proteica de la capa
muscular.
Los cambios anatómicos del tracto gastrointestinal inferior pueden contribuir al retraso
en el tiempo de tránsito y a la disminución de contenido de agua en las heces (48-50)
Entre las modificaciones que sufre el tracto gastrointestinal destacan: atrofia de la pared
intestinal, disminución del suministro de sangre y modificaciones neuronales. Sin
embargo, no se han evidenciado cambios funcionales significativos en intestino del
viejo. La secreción y la absorción se mantienen relativamente constantes. (51-53)
El tiempo de tránsito intestinal y la motilidad del colon son similares en ancianos sanos
y en adultos jóvenes. (54,55) En contraste, las personas de edad avanzada con
enfermedades crónicas diagnosticadas de estreñimiento, tienen un tiempo de tránsito
intestinal de 4 a 9 días (normal < 3 días), con un retraso en la evacuación en la parte
más baja del intestino grueso y el recto. Los pacientes institucionalizados tienen tiempos
de tránsito intestinal de hasta tres semanas, fundamentalmente en aquellos que se
encuentran inmovilizados, siendo susceptibles de padecer incontinencia por
rebosamiento. (56-58)
La función del colon parece estar más influenciada por factores asociados con el
envejecimiento (por ejemplo, las enfermedades crónicas, inmovilidad y medicamentos)
que por el envejecimiento en sí mismo. (51-53)
Relacionados también con la edad, hay que destacar las transformaciones
neurodegenerativas del sistema nervioso entérico, que pueden ser clave en los cambios
funcionales observados en pacientes de edad avanzada. Se ha objetivado que existe una
pérdida del 37% de las neuronas entéricas en adultos mayores de 65 en comparación
con los más jóvenes. (59) Se realizó un estudio donde se analizó el número de células
nerviosas presentes en el plexo mientérico del intestino grueso usando preparaciones
laminares de la muscular externa en dos grupos de participantes de 20 a 35 y de más de
65 años Se comprobó que el número total de neuronas estaba reducido en los individuos
de mayor edad. Tanto el colágeno como las fibras elásticas eran más numerosos en los
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ganglios de los participantes de mayor edad. Los autores concluyeron que la
disminución de la densidad de neuronas asociada a la edad va acompañada de un
aumento aparente de los componentes fibrosos de los ganglios mientéricos.
Las personas mayores presentan menores presiones del EAI y una disminución de la
fuerza muscular pélvica, así como cambios en la sensibilidad rectal y función anal (60-62).
Las mujeres en particular, experimentan una pérdida de fuerza mayor para apretar,
especialmente después de la menopausia y por las lesiones sufridas durante el parto
vaginal. (63,64) Estos cambios aumentan de forma importante el riesgo de padecer
estreñimiento.
PRINCIPALES CAMBIOS EN EL INTESTINO DEL ANCIANO
 Atrofia de la mucosa
 Atrofia glandular
 Degeneración neuronal
 Modificaciones en la flora intestinal
 Infiltración del corion por granulocitos, células plasmáticas y linfocitos
 Hipertrofia de la muscular mucosae
 Atrofia de la muscular
 Aumento del tejido conjuntivo
 Alteraciones en la distribución mitocondrial
 Esclerosis arteriolar
A estas modificaciones y pérdidas anatómicas y funcionales derivadas del propio
proceso involutivo del envejecimiento, hay que añadir otras factores asociados al estilo
de vida de las personas de edad avanzada, como son una menor actividad física, menor
ingesta de fibra y agua, inmovilidad o los fármacos, aunque no todas están claramente
establecidas, y aun se siguen cuestionando y estudiando.
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FACTORES DE RIESGO DE LA INCONTINENCIA ANAL EN EL
ANCIANO
 Patología obstétrica y del suelo pélvico
 Inmovilidad y barreras arquitectónicas
 Enfermedades neurológicas previas
 Alteraciones cognitivas
 Edad >70 años
 Fármacos (laxantes, antibióticos)
 Impactación fecal
FACTORES DE RIESGO DEL ESTREÑIMIENTO EN EL ANCIANO
 Inmovilidad
 Fármacos(opioides, anticolinérgicos, antagonistas del calcio, hierro)






 Disminución de la privacidad
Conviene destacar que la prevalencia de ambas patologías en la población anciana varía
de forma significativa según el ámbito en el que realicemos el estudio y el tipo de
paciente que estudiemos. De esta forma, la cifra menor la encontraremos en la
población activa sana, mientras que el número de pacientes con incontinencia anal y/o
estreñimiento se eleva de forma destacada en las unidades de agudos, las unidades de
media y larga estancia, residencias y hospitales de día.
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2.5. Epidemiología de la incontinencia anal y estreñimiento
2.5.1. Prevalencia de la incontinencia anal (IA)
La IA supone un importante sufrimiento psicológico con un impacto significativo en la
calidad de vida de aquellos que la sufren. Los estudios existentes en la actualidad no
permiten conocer con exactitud la prevalencia real de este problema de salud, y menos
aún en ancianos. En nuestro país son muy escasos los estudios realizados en ancianos
dirigidos a conocer la prevalencia de este gran síndrome geriátrico. Se trata de un
trastorno común cuya prevalencia varía enormemente en función de la población
estudiada. (65)
Además, es necesario destacar el ocultismo que caracteriza a este grupo de pacientes, ya
que son muy pocos los que consultan a su médico en busca de un tratamiento eficaz
para este trastorno.
Se calcula una prevalencia de IA del 2 al 8% en la población general. (17,66) En mayores
de 65 años ronda el 10%. En pacientes institucionalizados asciende a un 50% y se sitúa
entre el 9,6 y el 24% en las personas que viven en la comunidad dependiendo de la
población estudiada.
La prevalencia de esta entidad aumenta en pacientes con lesión medular, esclerosis
múltiple, síndrome de intestino irritable, ictus, diabetes y demencia. La mayoría de estas
patologías afecta a la movilidad y a la capacidad de llevar a cabo tareas cotidianas
además de ocasionar diarrea y aumentar el riesgo de impactación fecal, importantes
factores de riesgo para el desarrollo de IA. (67,68)
La carga personal y el coste económico son enormes, si tenemos en cuenta que hay un
gran número de pacientes sin diagnosticar y por lo tanto un gran número a los que no se
les ha tratado. Hay implicado un gran abanico de mecanismos fisiopatológicos, que
junto con la falta de eficacia de muchos de los tratamientos establecidos aumenta el
porcentaje de pacientes con esta patología. (67,69)
Tradicionalmente se ha considerado una patología femenina asociada a un trauma
obstétrico, ya que son las mujeres las que más consultan por esta patología, pero
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estudios de población muestran que los hombres y las mujeres están igualmente
afectados, con una prevalencia del 3% al 7%. (70,71)
La prevalencia de IA varía entre los distintos estudios debido a las diferentes
definiciones de este trastorno, la reticencia de los pacientes a consultar sus síntomas y a
métodos insuficientes de recogida de datos. (72) En la población general, la prevalencia
varía del 0,4% al 18% (70,72-77) Algunos estudios estiman que el 13% de los pacientes de
atención primaria y el 29% de los de clínicas especializadas admitieron padecer IA
cuando fueron preguntados. (77-81) Los estudios en clínicas de ginecología y
uroginecología recogen prevalencias entre el 5,6% y 29%. (81-82)
La diferencia en la prevalencia de IA entre hombres y mujeres también ha dado
resultados variables. Las discrepancias son en gran parte debido a los métodos de
recogida de datos, variabilidad en las edades y la renuncia a informar de los síntomas.
Una revisión sistemática a gran escala encontró que el 0,8% de los hombres y el 1,6%
de las mujeres de 15 a 60 años tenían IA. En los mayores de 60 años, la prevalencia
aumentó al 5,1% en hombres y 6,2% en mujeres. Estudios epidemiológicos recientes
citan una prevalencia similar en hombres y mujeres (8,9% versus 7,7%), mientras que
otros estudios citan una mayor prevalencia en los hombres (20% versus 11%, P <0,015).
(70,83) En ninguno, sin embargo, se ha examinado el efecto específico del sexo sobre la
gravedad de los síntomas y la calidad de vida.
Aunque las estimaciones de la prevalencia global de la IA oscilan de 0,4 a 18% en la
población general, está claro que la prevalencia aumenta cuando los pacientes se les
pregunta directamente sobre los síntomas. En un estudio realizado en la Drexel
University College of Medicine de Philadelphia, el 12% de los pacientes presentaba IA
cuando se les pregunta directamente, mientras que la prevalencia fue de sólo el 2% si la
entrevista no estaba dirigida (22). Este último hallazgo es sorprendente y prueba el hecho
de que si los médicos no preguntan, los pacientes no lo dicen. Otro resultado inesperado
es que casi el 40% de los pacientes tenían una educación universitaria o superior. Esto
contrasta con la población general de pacientes, en los cuales las dos terceras partes no
alcanzan una educación superior a la secundaria. Es posible que las personas con más
educación tengan más molestias relacionadas con el trabajo debido a la IA, lo que les
lleva a buscar atención médica antes.
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Sólo el 27% de los pacientes con IA busca ayuda de sus médicos. (84,85) La falta de
comunicación puede ser el resultado de la vergüenza, la creencia errónea de que la IA
constituye una parte inevitable del envejecimiento o la percepción de que no hay
tratamiento disponible. Los médicos pueden no comprender las sugerencias del paciente
acerca de la diarrea y la IA o pueden ser reacios a preguntar acerca de esta patología, tal
vez a causa de su propia vergüenza o la percepción de que la IA es una preocupación
trivial. (15, 86)
La prevalencia de la IA es aproximadamente 3 veces mayor en las residencias (45%) en
comparación con la población no institucionalizada de 70 años o más (15%),
convirtiéndose esta patología en un factor de riesgo importante para la
institucionalización. (87)
La incontinencia doble (anal y urinaria) es 12 veces más frecuente que la IA sola y es la
segunda causa más común de internación en geriátricos.
2.5.2. Prevalencia del estreñimiento crónico
El estreñimiento crónico es probablemente una de las quejas mas frecuentes en la
práctica diaria de un médico, y aumenta de forma especial en pacientes ancianos. Se
calcula que las personas mayores de 65 años realizan tres veces más consultas por dicho
motivo que los adultos jóvenes. (53)
La prevalencia del estreñimiento varía enormemente en función de los criterios de
diagnóstico seleccionados y de la población estudiada. Las estimaciones de prevalencia
varían desde el 2% al 30% en la población general. No todos los pacientes que sufren de
estreñimiento buscan consejo médico, por lo que la prevalencia exacta de la enfermedad
es difícil de estimar. La aplicación de los criterios de Roma III parece incrementar
ligeramente la prevalencia de esta patología, ya a que el plazo de tiempo de los síntomas
para el diagnóstico es menos estricto. (88)
En general, los estudios revisados muestran tasas de prevalencia que oscilan
ampliamente entre un mínimo del 0,7% en la población pediátrica (89) a un máximo del
81% en pacientes de edad avanzada hospitalizados. (90)
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Las tasas de prevalencia del estreñimiento funcional son del 19,2% en Estados Unidos,
14% en España, 14,9% en Canadá, 19% en México, 17% en Europa, y del 15,3% en
Oceanía. (91)
Ese mismo estudio estima que la prevalencia global del estreñimiento en los EE.UU. es
de aproximadamente el 15% (Higgins y Johanson, 2004).
Una revisión sistemática sobre la epidemiología del estreñimiento en América del Norte
registró tasas de prevalencia entre un mínimo del 1,9% y un máximo del 27,2%. (92) Sin
embargo, la mayoría de los estudios incluidos objetivan tasas entre el 12% y 19%.
Aunque el sexo femenino ha sido identificado como un factor de riesgo para
el estreñimiento en la mayoría de los estudios, se sabe poco acerca la epidemiología y la
fisiopatología del estreñimiento y los subtipos. (93-97)
En América del Norte, las mujeres son 2,2 veces más propensas a padecer estreñimiento
que los hombres. (92) Esta diferencia ha sido atribuida a factores hormonales (bajo el
efecto de la progesterona) y el daño a los músculos del suelo pélvico, que puede ocurrir
en las mujeres durante el parto o cirugía ginecológica. (97) El colpocele posterior es un
factor de riesgo independiente para el estreñimiento. (98)
Si se analiza la fisiopatología del estreñimiento funcional en las mujeres, se objetivan
tasas de prevalencia mucho más altas para la defecación disinérgica que para el
estreñimiento por tránsito lento.
Los síntomas más prevalentes del estreñimiento funcional son el esfuerzo o la
evacuación incompleta, a los que le sigue la sensación de bloqueo anal. (99,100)
Aunque el estreñimiento y la IA comparten factores de riesgo y frecuentemente pueden
coexistir, la mayoría de estudios sobre la disfunción del suelo pélvico se han centrado
principalmente en la incontinencia, por lo que hay muy poca información disponible
sobre la influencia de los partos y el envejecimiento en el estreñimiento y la defecación
obstructiva.
En general, se acepta que los daños en el suelo pélvico se inician frecuentemente con el
parto, pero la fuerza de asociación entre los factores obstétricos y la disfunción pélvica
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varía con la edad, aumentando de forma proporcional. Por lo tanto, el parto y el
envejecimiento representan los principales factores responsables para el deterioro de las
funciones del suelo pélvico. (101)
El efecto del envejecimiento sobre la prevalencia del estreñimiento ha sido objetivado
en varios de los estudios revisados. (96, 102,103) En las residencias de ancianos, la
prevalencia del estreñimiento se sitúa entre el 44 y el 74%. (104-107)
 La Influencia de la clase socioeconómica y educativa sobre la prevalencia del
estreñimiento también se objetiva en otros tantos. (108-110) Otros factores de riesgo
asociados con el estreñimiento son los hábitos dietéticos, el consumo de aceite de oliva
y carne, el estilo de vida, vivir en una comunidad grande o una casa antigua, la
inmovilidad, la frecuencia de la lactancia materna, índice cintura / cadera, ansiedad y
depresión, comorbilidades como las hemorroides, trastornos intestinales, histerectomías
previas y el uso de medicamentos como laxantes.
Los fármacos han sido identificados como una de las causas más importantes de
estreñimiento, además de la ingesta insuficiente de fibra dietética y fluido, reducción de
la actividad de la vida diaria, la falta de ejercicio y enfermedades tales como trastornos
neurológicos y metabólicos. (111-113)
En general, las personas de menor nivel social, económico y educativo tienden hacia
tasas más altas de estreñimiento. En Australia se elaboró un estudio sobre estreñimiento
en el que se dividió la muestra en cinco clases socioeconómicas, objetivando que las
tasas de prevalencia de estreñimiento entre los cinco grupos seguían el patrón de su
clase socioeconómica, con una prevalencia mínima del 6,3% para la clase de mayor
nivel socioeconómico y una prevalencia máxima del 10,2% para la clase de menor
nivel. (114)
2.5.3. Coste económico de la IA y el estreñimiento
2.5.3.1. Coste de la IA
Los síntomas de la IA deterioran enormemente la calidad de vida del paciente, ya que
afecta a sus actividades habituales provocando malestar, ansiedad, y estigmatización
social. A pesar de su elevada prevalencia y efectos nocivos en los pacientes, las familias
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y la sociedad, la IA continua siendo una condición poco estudiada, pues se sabe muy
poco acerca de la carga económica de esta enfermedad.
De los pocos estudios que han examinado esta cuestión, muchos se han centrado en los
costes que suponen las opciones de tratamiento, reduciendo la investigación a aquellos
pacientes institucionalizados, lo que limita su generalización a una población de
pacientes más amplia. (115)
La IA es igual de frecuente en mujeres y hombres, pero la prevalencia aumenta
considerablemente con el avance de edad. (116) Con una población que envejece, el
número de pacientes con IA y su carga para la salud pública y el impacto económico en
la sociedad aumentan de forma sustancial. (117)
Un estudio realizado en EEUU demostró que el coste anual promedio de la IA asciende
a 2.353 dólares por persona, sin incluir el transporte para la atención, el uso de
absorbentes o de protección y de lavandería. Además de objetivaron sustanciales costes
indirectos asociados con la IA, como pérdida de productividad en el trabajo y pérdida de
productividad doméstica, lo que asciende a 1.549 dólares más por persona al año.(118)
Además de los costes económicos, la vida cotidiana de los pacientes se restringió
severamente porque tenían que organizar todas las actividades en función de su
movimiento intestinal, limitando en gran medida las actividades fuera de casa. (117,119)
Aparte de su impacto negativo en la calidad de vida del paciente, la IA se asocia con
importantes costes económicos para la sociedad, situándose alrededor de 4.110 dólares
por paciente al año.
Utilizando los datos de reclamaciones de seguros, se estima que el promedio anual de
los costes médicos directos de los pacientes con IA es de 2897 dólares más que aquellos
que no presentan esta patología, un número similar que aquellos estudios que han
evaluado el coste de la IA. (118)
Hay que destacar que la IA presenta una carencia importante en investigación clínica.
Igual que hay varios estudios que calculan el coste económico de la incontinencia
urinaria en las diversas subpoblaciones, faltan datos similares para los pacientes con IA,
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cuando está demostrado que el coste de ambas patologías es similar.(118.120) Con una
población que envejece rápidamente, el número de pacientes con IA se espera que
aumente sustancialmente en los próximos años debido a que la prevalencia de esta
enfermedad aumenta progresivamente con la edad tanto en hombres como en
mujeres.(121) Además de la atención quirúrgica y hospitalaria, es necesario tener en
cuenta otros aspectos de la IA que pueden dar lugar a costes considerables (por ejemplo,
la atención ambulatoria y la pérdida de productividad). Las intervenciones que pueden
ayudar a los pacientes a controlar sus síntomas de una manera eficaz pueden generar
beneficios económicos también, porque existe una asociación significativa entre la
gravedad de los síntomas y el coste anual directo de la atención. (122)
Una mejor comprensión del coste económico que supone el padecer IA, provocaría una
modificación en las prioridades de investigación en las y políticas de salud pública en
cuanto a la prevención y tratamiento de esta patología.
2.5.3.2. Coste económico del estreñimiento
Los trastornos gastrointestinales funcionales y fundamentalmente el estreñimiento son
factores comunes de morbilidad tanto en personas sanas como en pacientes con
enfermedades predisponentes. En la población general, el estreñimiento supone unas 2,5
millones de visitas al médico en los Estados Unidos (123) y un coste sanitario total de
2752 dólares por paciente tratado. (124) Las altas tasas de prevalencia, el coste
económico y las repercusiones negativas sobre la calidad de vida y estado de salud
hacen del estreñimiento un importante problema de salud pública.
Los costes económicos significativos asociados con el tratamiento del estreñimiento
surgen debido a los costes directos asociados con la evaluación y el tratamiento, así
como los costes indirectos, tales como el absentismo laboral o menor productividad en
el trabajo. (125-127) En la población adulta el estreñimiento llevó a 6,3 millones de
pacientes a visitas al médico en los EE.UU. en 2004. (128) Otro análisis, con datos de la
Encuesta Nacional de Atención Médica Ambulatoria y la Encuesta Nacional de
Atención Médica Hospitalaria encontró que las visitas de atención primaria por
estreñimiento en los EE.UU. aumentó de 4 millones durante 1993-1996 a 8 millones
durante 2001 -2004. (129) En otro estudio se objetivó que los costes anuales de atención
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médica para los pacientes con estreñimiento eran de 7500 dólares en EE.UU., casi un
50% más que en los pacientes con síndrome de intestino irritable. (130) Los costes a largo
plazo del estreñimiento se pusieron en relieve en un estudio realizado por Choung y
colaboradores, en el que objetivaron que los costes médicos directos fueron el doble que
en los de los controles durante un período de 15 años (63.591 versus 24.529 dólares).
(131) Los autores observaron que las mujeres con un diagnóstico de estreñimiento hacen
un uso mayor de todo tipo de servicios, desde las consultas externas de las visitas al
servicio de urgencias.
A pesar de que los costes médicos directos relacionados con el estreñimiento se
consideran altos, hasta la fecha no existe ningún estudio que examine la utilización de
recursos en adultos con estreñimiento.
Sonnenberg y su grupo estimaron que las visitas al médico por estreñimiento suponían
un coste de 29 millones de dólares. (132) En una revisión elativamente reciente se estima
que en los Estados Unidos, el coste directo del estreñimiento es de 1,6 mil millones de
dólares (año 2004). (133)
Por otra parte, las visitas al médico relacionadas con el estreñimiento se han
incrementado de forma dramática. Se han estudiado las tendencias nacionales de las
visitas médicas asociadas con el estreñimiento, entre 1993 y 2004, utilizando la
Encuesta Nacional de Atención Médica Ambulatoria y la Encuesta Nacional de
Hospitales de Atención Primaria en EE.UU., comprobando que las visitas ambulatorias
por estreñimiento aumentaron de 4 a 7,95 millones en un periodo de 12 años. (134) En la
carga de las enfermedades digestivas en los EE.UU., el estreñimiento constituye el
segundo diagnóstico ambulatorio más común después de la enfermedad de reflujo
gastroesofágico entre las enfermedades gastrointestinales. (133)
Todos los servicios médicos fueron utilizados más por las mujeres con estreñimiento.
Además, las visitas médicas a Atención Primaria por dolor somático, dolor abdominal, y
condiciones psicológicas son desproporcionadamente mayores en mujeres que presentan
estreñimiento. (135) Otros estudios han demostrado que el estreñimiento está vinculado a
condiciones comórbidas, incluyendo el dolor somático, condiciones psicológicas, dolor
abdominal y otras enfermedades digestivas. (135,136) Así, es comprensible que el
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estreñimiento directa e indirectamente contribuye a un elevado uso de recursos
sanitarios.
2.6. Diagnóstico de la IA y estreñimiento
2.6.1. Diagnóstico de la IA
Al igual que con el resto de patologías, se requiere una historia clínica exhaustiva y un
examen físico completo en todo paciente con incontinencia anal. Suele ser necesario
realizar un cuestionamiento específico, pues un gran número de enfermos no comentan
su patología por vergüenza, por lo que la mayoría de las veces es necesario realizar
preguntas directas que hagan que el paciente responda con claridad y el médico
averigüe los detalles que le permitirán enfocar el diagnóstico con mayor facilidad.
ANAMNESIS
Constituye una parte fundamental del diagnóstico, pues una anamnesis detallada
facilitará en un alto porcentaje de casos la decisión terapéutica más adecuada sin
necesidad de pruebas complementarias. Por lo tanto, la anamnesis será lo más completa
posible e irá dirigida a:
a. Identificar la causa
b. Establecer de la manera más concreta posible el tipo de afectación
Para ello será necesario analizar todas las causas posibles citadas en el apartado de
etiología: historia obstétrica, cirugía anal previa, traumatismos a nivel anal, pélvico o
raquídeos, antecedentes de radioterapia, uso de laxantes u otros medicamentos,
coexistencia con incontinencia urinaria, malformaciones anales o posibilidad de
diabetes y enfermedades neurológicas. (137)
Una vez recogidos todos los antecedentes medico-quirúrgicos que pueden contribuir al
desarrollo de IA, se debe preguntar por el hábito deposicional previo y el actual, la
consistencia de las heces, sensación de tenesmo y evacuación incompleta. Es importante
conocer la existencia de molestias perianales, sensación de peso u ocupación rectal,
prurito, dolor anal o la presencia de sangre o moco en las heces. (138, 139)
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 Se debe realizar un análisis cuantitativo y cualitativo del tipo de afectación. Es
necesario conocer si los escapes se producen para heces sólidas líquidas o gases y la
frecuencia de episodios de incontinencia (pérdidas diarias, semanales, mensuales o
esporádica). Se debe hacer especial hincapié en la existencia de urgencia defecatoria,
incontinencia de esfuerzo (tos, ejercicio), percepción del escape, incontinencia nocturna
y coexistencia de incontinencia urinaria. Como ya se ha comentado en apartados
anteriores, existen numerosas escalas de medida para la IA, entre las que destaca la
escala de IA de Wexner (Tabla 3) por ser la más completa y utilizada en la práctica
médica habitual.
Un aspecto importante constituye el valorar el grado de afectación social, pues la
repercusión no va a ser la misma para todas las personas, variando en función de la
edad, profesión y otro tipo de actividades y relaciones.
Para la obtención de información específica sobre la función intestinal habitual, se
entregará un protocolo de hábito defecatorio o diario de incontinencia, donde el paciente
o familiar responsable anote las características de las deposiciones, episodios de
incontinencia y urgencia defecatoria, durante un periodo de 21-28 días.
El análisis detallado de todo lo reflejado en la anamnesis permitirá orientar al paciente
mayor con IA, debiendo decidir posteriormente la conveniencia o no de pruebas
complementarias, orientará a la elección del tratamiento más adecuado y además
permitirá valorar los resultados obtenidos después de un tratamiento.
EXPLORACIÓN
Una exploración física cuidadosa va a permitir identificar la causa de la IA en
numerosas ocasiones. La inspección perianal puede objetivar la deformación o
adelgazamiento del cuerpo perineal o la presencia de cicatrices que sugieran cirugía,
episiotomías o traumatismo previo. El bostezo anal (apertura del EAE de forma
mantenida) sugiere prolapso rectal o hemorroidal, los cuales pueden ser puestos de
manifiesto mediante la maniobra de Valsalva. Del mismo modo, debe instarse al
paciente a realizar un esfuerzo evacuatorio y observar durante el mismo el nivel del
suelo pélvico. Un descenso marcado del periné respecto al nivel de las tuberosidades
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isquiáticas se considera usualmente como un descenso perineal patológico, el cual
puede ser un factor que contribuya al desarrollo de IA. (140)
El tacto rectal permitirá descartar una impactación fecal asociada a IA por rebosamiento
o apreciar la existencia de neoformaciones de recto o ano, estenosis o fibrosis del canal
anal que puedan condicionar su déficit funcional, además de valorar el tono del esfínter
anal tanto en reposo, como tras solicitar al paciente un intento de contracción voluntaria.
Puede también valorarse el ángulo recto-anal, tono y movilidad del puborrectal. El tacto
rectal y vaginal simultáneo puede realizarse para valorar la consistencia del tabique
anorrecto-vaginal y descartar rectocele o fístula recto-vaginal.
Por otra parte, en caso de sección esfinteriana de cualquier etiología, permite apreciar la
ausencia de esfínter y el grado de separación muscular.
Varios estudios han demostrado que la exploración mediante tacto rectal realizada por
un cirujano experimentado muestra correlación significativa con las presiones anales en
reposo y contracción voluntaria con coeficientes de correlación significativos entre el
tacto rectal y los valores manométricos. (141-143)
La exploración del reflejo ano-cutáneo o la contracción esfinteriana con cualquier tipo
de incremento de la presión intraabdominal, permite sospechar la existencia de lesión
neurógena, siendo muy difícil de observar ante la existencia de neuropatía pélvica.
PRUEBAS DIAGNÓSTICAS
Como ya se ha mencionado, en un elevado porcentaje de pacientes, una anamnesis
completa y una exploración física amplia son suficientes para orientar el tipo de
tratamiento, lo cual es especialmente válido en el caso de los ancianos. (62)
En aquellos pacientes en los que la causa de la IA sea discutible, o pueda requerir
intervención quirúrgica, se llevarán a cabo los estudios pertinentes para evaluar la
estructura y función anorrectal, haciéndose necesario una selección adecuada en función
de las características del enfermo, con el fin de obtener el máximo de información sobre
la situación anatómica y funcional de los esfínteres anales y poder adoptar la medida
terapéutica idónea para cada caso. (19)
CAPÍTULO 2. Revisión 40
Ecografía endoanal: objetiva defectos y alteraciones tanto del esfínter anal interno
(EAI) como del esfínter anal externo (EAE), lo que contribuye de forma importante a la
hora de adoptar una actitud terapéutica. La calidad de las imágenes obtenidas, la
aparición de transductores rotatorios, la simplicidad y rapidez de su realización, su
inocuidad y el bajo coste económico han contribuido a la difusión de la ecografía
endoluminal en la evaluación de la patología anorrectal. (144)
En determinados casos y de forma seleccionada, será necesario recurrir a la resonancia
magnética para obtener imágenes satisfactorias del complejo esfinteriano. La ecografía
3-D transperineal se encuentra en fase de estudio. (145)
Manometría Anorrectal: consigue una evaluación objetiva de las presiones de los
esfínteres anales junto a la valoración de la sensación anorrectal.
La presión de reposo refleja fundamentalmente la función del EAI mientras las
presiones de contracción voluntaria representan la función del EAE. La capacidad del
EAE para contraerse de un modo reflejo puede objetivarse mediante maniobras que
aumenten de manera brusca la presión intra-abdominal, como por ejemplo, pedir al
paciente que tosa. (146)
Por último, la combinación con la distensión de un balón intrarrectal permite valorar el
reflejo recto-anal inhibitorio, lo que proporciona también importante información
funcional.
Los valores considerados normales de las presiones basales y en contracción, presentan
variaciones entre los diferentes individuos y en general son menores en mujeres que en
hombres y en pacientes ancianos frente a jóvenes en ambos sexos. (147)
En conjunto, existe una buena correlación entre la clínica y los hallazgos manométricos,
pero sin que sean excepcionales los resultados paradójicos.
Ambas pruebas son indoloras y cómodas de realizar, por lo que constituyen, junto a la
exploración clínica, la base sobre la que se sustenta la valoración de las alteraciones
funcionales anales. (148)
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Colonoscopia: la endoscopia puede constituir un complemento importante a la
exploración física, pues puede aportar información respecto a la existencia de
neoformaciones colorrectales o procesos inflamatorios de la mucosa.
Latencia Motora Terminal del Nervio Pudendo (LMTNP): supone un método no
invasivo que permite la cuantificación objetiva de la integridad de la porción distal de la
inervación del EAE, registrando para ello la LMTNP. Se realiza mediante la
estimulación de los nervios pudendos por vía transrrectal para medir el tiempo de
conducción originado desde la estimulación nerviosa a nivel de la espina isquiática
hasta la obtención de la respuesta evocada consistente en la contracción muscular del
EAE. Se considera que los valores alargados indican neuropatía. (149,150) Su aportación
no resulta trascendental a la hora de evaluar posibles lesiones ni interviene de manera
importante en la decisión terapéutica, por lo que su determinación se centra en casos
puntuales o para completar estudios de investigación.
Electromiografía: se realiza fundamentalmente para identificar lesiones esfinterianas
mediante la realización de un mapeo muscular. Determina la contracción y relajación
muscular de los esfínteres anales e identifica lesiones nerviosas. En pacientes con IA, se
puede objetivar un aumento en la densidad de fibras o la ausencia de actividad eléctrica
normal. (151)
2.6.2. Diagnóstico del estreñimiento crónico
Los pacientes con estreñimiento crónico pueden presentar diferentes síntomas. Es
importante determinar la queja del paciente con respecto a lo que quieren decir con
estreñimiento, ya que no existe un “standard” de referencia y los síntomas que presentan
son esenciales pero no siempre reales. (152)
ANAMNESIS
Debe llevarse a cabo una historia clínica cuidadosa y una exploración física meticulosa,
pues son fundamentales para establecer la etiología más probable, descartar las causas
secundarias y conocer la severidad del cuadro. (20)
Además de realizar una valoración funcional completa (grado de dependencia y
movilidad, alteraciones en la cognición y el estado de ánimo) y farmacológica
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(anticolinérgicos, calcio antagonistas, analgésicos opioides, sales de hierro y diuréticos
entre otros), la historia debe incluir una evaluación de la frecuencia de las deposiciones,
consistencia y tamaño de las heces, grado de esfuerzo durante la defecación, y la
ausencia de deseo defecatorio. Es importante realizar una historia dietética, evaluando la
cantidad de comidas que se realizan al día y la cantidad de fibra y agua que se ingiere.
Por último, es importante realizar una historia funcional y social, con énfasis en la
situación actual del paciente, como vivir solo, estar institucionalizado o si tiene que
superar barreras arquitectónicas. La historia clínica debe incluir también el consumo de
laxantes y el número, tipo y frecuencia de los mismos. (153-155) Una buena anamnesis
permite diferenciar entre el componente de tránsito lento que se asocia a una
disminución de la frecuencia defecatoria (junto con molestias abdominales inespecíficas
y heces duras), de la defecación obstructiva en donde el paciente refiere deseo
defecatorio habitual pero dificultad o imposibilidad para la evacuación de las heces,
requiriendo incluso maniobras de compresión perineal y digitación vaginal o rectal. (20)
Un diario defecatorio escrito durante dos a cuatro semanas, nos permite obtener
información importante a la hora de caracterizar el estreñimiento. Es imprescindible
apuntar la frecuencia de sus deposiciones, las características de las mismas, los síntomas
asociados y cualquier información referente a su situación defecatoria; esto incluye los
medicamentos empleados y las situaciones particulares acontecidas.
Como ya se ha comentado anteriormente, precisar una definición clara de estreñimiento
resulta verdaderamente difícil y continúa siendo un tema que se sigue discutiendo,
puesto que no se trata de un síndrome, sino de un síntoma y existen percepciones
diferentes entre médico y paciente. Un grupo de expertos internacionales elaboró
criterios uniformes para el diagnóstico de estreñimiento, que permiten realizar un
diagnóstico objetivo del estreñimiento funcional. Son criterios que han sido revisados y
en el momento actual se utilizan los de Roma III, que reducen al mínimo el tiempo de
inicio de los síntomas, pues basta con que los síntomas hayan aparecido al menos 6
meses antes y estén actualmente activos durante 3 meses. (Cuestionario 2).
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Cuestionario 2. CRITERIOS DE ROMA
(En los últimos 3 meses, con inicio de los síntomas 6 meses antes)
1. Dos o más de:
a. Esfuerzo o dificultad en más del 25% de las deposiciones:
b. Heces duras en más del 25% de las deposiciones.
c. Sensación de evacuación incompleta > 25% deposiciones:
d. Sensación de obstrucción o bloqueo Anorrectal >25% deposiciones
e. Realiza maniobras manuales para facilitar la defecación en >25%
f. Realiza menos de 3 deposiciones a la semana
2. Rara presencia de deposiciones blandas sin el uso de laxantes.
Si no toma laxantes, ¿presenta deposiciones blandas?
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EXPLORACIÓN
Es imprescindible realizar un examen anorrectal minucioso, objetivando erosiones
cutáneas, cicatrices, fisuras anales o hemorroides. Se puede explorar el tono del esfínter
y el grado de contracción voluntaria. Así mismo, se deben buscar las alteraciones que se
asocian con defecación obstructiva (como por ejemplo rectocele, enterocele o síndrome
de periné descendente). (20,156)
PRUEBAS COMPLEMENTARIAS
No es recomendable realizar pruebas diagnósticas a todos los pacientes con
estreñimiento. En general, el rendimiento de los estudios diagnósticos es bajo y el
tratamiento debe ser individualizado haciendo énfasis en la mejora de los síntomas. Se
realizarán en quellos pacientes que continúan teniendo síntomas persistentes a pesar del
tratamiento médico o en aquellos con signos de alarma (rectorragia, hematoquecia,
anemia, antecedentes familiares de cáncer colorrectal, pérdida de peso no intencional).
(157)
Análisis de sangre: hemograma, bioquímica (incluyendo niveles de calcio) y función
tiroidea, pues el estreñimiento puede ser causado por un trastorno metabólico
subyacente.
Enema de bario: mediante fluoroscopia, posibilita ver el movimiento del tracto
gastrointestinal inferior cuando se llena de contraste, objetivando el tamaño, diámetro y
longitud del intestino grueso, que se encuentran alterados en varias formas de
estreñimiento.
Colonoscopia: permite descartar una obstrucción mecánica, aunque esta prueba no
aporta datos significativos sobre la función anorrectal. Es un estudio complementario al
enema de bario y se emplea selectivamente de acuerdo a los síntomas y características
de cada paciente.
Velocidad de tránsito intestinal: es una prueba sencilla que permite identificar el
tránsito lento del colon así como discriminar la inercia cólica segmentaria de la
generalizada.
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Gammagrafía de evacuación cólica: la información anatómica que proporciona no
suele ser muy buena, sin embargo es excelente para obtener imágenes de tipo funcional,
suministrando información complementaria sobre el tránsito colónico.
Manometría anal con prueba de expulsión del balón: puede ayudar a identificar
pacientes que presentan un trastorno en la evacuación debido a la disfunción del suelo
pélvico. Es fundamental para el diagnóstico de anismo y para descartar patologías
secundarias que se relacionan con la defecación obstructiva. En el anismo se evidencia
ausencia de relajación y/o contracción paradójica del aparato esfinteriano en el
momento del esfuerzo defecatorio, además de imposibilidad para la expulsión del balón
rectal.
Videodefecografía: se emplea como parte del estudio de la defecación obstructiva.
Otras pruebas radiológicas y funcionales se seleccionan de acuerdo el cuadro clínico
presente.
Cápsula de motilidad inalámbrica: contiene sensores para medir la temperatura, pH y
presión. Después de que la cápsula ha pasado a través del tracto gastrointestinal se
descargan los datos en un ordenador para su análisis posterior, midiendo el tiempo de
tránsito intestinal total. Además, utilizando los cambios en los valores de pH y los
cambios en los registros de presión, la cápsula puede ser utilizada para medir los
componentes individuales del conjunto del tránsito intestinal, incluyendo el vaciado
gástrico, el tránsito del intestino delgado y el tránsito colónico. Esta prueba está
reservada para pacientes seleccionados (aquellos con tránsito lento o que presenten
complicaciones). (148)
2.7. Complicaciones
2.7.1. Complicaciones de la IA
Dermatitis y úlceras
Es una respuesta reactiva de la piel a la exposición crónica de materia fecal, que cursa
con inflamación y eritema, con o sin erosión o denudación, a nivel de la zona perineal o
perianal. (158)
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El contacto permanente de las heces con la piel provoca un aumento de la actividad
enzimática fecal, variaciones en el pH y aumento de la actividad microbiana, que junto
con la irritabilidad química de los lavados y la irritación física de los absorbentes y
transferencias, hace que la piel pierda su función de barrera aumentando su
permeabilidad, el sobrecrecimiento bacteriano e infección. (159)
En pacientes inmovilizados con desnutrición proteicocalórica, se añade el riesgo de
desarrollar úlceras por presión, que según la severidad, pueden alcanzar capas más
profundas, incluso llegar al hueso (úlceras grado IV)
El mejor tratamiento consiste en su prevención. Las curas dependen del estadio de la
lesión, del grado de infección y de si existe cavitación, realizando curas locales en
estadios iniciales y siendo necesario el desbridamiento quirúrgico o químico en aquellos
estadios más avanzados donde exista necrosis tisular. (158)
Los pacientes con úlceras tienen una mortalidad hospitalaria que oscila entre el 23 y el
27%, aumentando el riesgo de muerte en residencias asistidas de 2 a 5 veces. Se estima
que el 95% de las úlceras son evitables. (160,161)
Infecciones urinarias
Las infecciones del tracto urinario son una de las infecciones adquiridas en la
comunidad más comunes en los ancianos, constituyendo la primera causa de sepsis por
gramnegativos en este grupo de población. (162)
En los pacientes geriátricos, estas infecciones con frecuencia tienen una presentación
clínica atípica, una mayor prevalencia de comorbilidades y un riesgo aumentado de
interacción entre fármacos y entre enfermedades.
La colonización del vestíbulo vaginal y periuretral por materia fecal, produce una
migración bacteriana por la uretra hacia la vejiga, que puede llegar a alcanzar el riñón.
Se da con más frecuencia en la mujer, puesto que en al varón, el meato uretral se
encuentra más alejado del periné y del ano y la uretra masculina es más larga que la de
la mujer. (163,164)
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Las infecciones en el anciano son consideradas complicadas, por lo que siempre
requieren tratamiento antibiótico prolongado, ya que además suelen recurrir y ser
producidas por organismos resistentes. La elección del antibiótico se hará en función del
antibiograma. (165)
Depresión y ansiedad
Constituyen los trastornos afectivos más frecuentes en el anciano. Se estima que el 25 %
de los ancianos padecen algún tipo de trastorno psíquico (más frecuentes en aquellos
con patologías discapacitantes, crónicas y progresivas). Se calcula que la depresión
mayor afecta al 2% de las personas mayores que viven en la comunidad y un 20 %
experimenta síntomas depresivos. (166)
La IA contribuye de forma importante a ambos trastornos, puesto que provocan un
deterioro progresivo de las relaciones personales, una alteración en las relaciones
sexuales por disminución de la libido y miedo a escapes durante la actividad sexual y un
aislamiento social progresivo, con una pérdida de funcionalidad secundaria.
Coste económico
Como ya se ha explicado en el apartado de epidemiología, aparte de su impacto
negativo en la calidad de vida del paciente, la IA se asocia con importantes costes
económicos para la sociedad, destacando, además, la importante carencia en
investigación clínica. Intervenciones que pueden ayudar a los pacientes a controlar sus
síntomas de una manera eficaz pueden generar beneficios económicos también, porque
existe una asociación significativa entre la gravedad de los síntomas y el coste anual
directo de la atención.
2.7.2. Complicaciones del estreñimiento
El estreñimiento constituye un trastorno que afecta a un alto porcentaje de pacientes y si
no es tratado a tiempo, puede ocasionar consecuencias graves en la salud. Esto adquiere
aún mayor importancia en la población anciana, ya que son pacientes con un peor
estado de salud, presentan mayor comorbilidad y la mayoría se encuentran
polimedicados, por lo que las complicaciones pueden ser mucho más graves y
complejas de resolver.
CAPÍTULO 2. Revisión 48
Si bien es importante estar atento a los síntomas o signos del estreñimiento y saber
cuales son las causas que producen este trastorno, es imprescindible conocer cuáles
pueden ser las consecuencias y complicaciones derivadas de esta patología.
Impactación fecal
La impactación fecal es una acumulación de heces endurecidas y compactas que el
paciente no es capaz de expulsar espontáneamente. Este proceso suele acontecer con
mayor frecuencia en ancianos inmovilizados e institucionalizados.
Se produce por una exposición prolongada de la materia fecal en el colon, lo que
conlleva una mayor absorción de agua y un endurecimiento de las heces. (167)
La localización más frecuente es a nivel de la ampolla rectal (70% de los casos de
fecaloma), seguida del sigma (20%) y el colon proximal (10%). (168)
Además de una menor movilidad, otros factores que pueden desencadenar la
impactación fecal son: enfermedades neurológicas (Parkinson, demencias, Ictus)
fármacos (anticolinérgicos, opioides) deshidratación e hiponatremia. (167)
El síntoma habitual de sospecha es el estreñimiento, pero en ocasiones puede aparecer
como una diarrea por rebosamiento de las heces retenidas proximalmente a la
impactación. En otras ocasiones se manifestará como una retención aguda de orina,
dolor tipo cólico e incluso obstrucción y perforación intestinal. (168)
El diagnóstico se puede realizar mediante el tacto rectal, al palpar una masa fecal
endurecida que ocupa la ampolla del recto.
Si la impactación fecal es alta la ampolla rectal estará libre de heces, siendo útil realizar
en estos casos una radiografía simple de abdomen.
El tratamiento del fecaloma consiste en la desfragmentación manual y mediante la
aplicación de enemas de limpieza posterior a su desfragmentación para terminar de
evacuar el recto y segmentos superiores del colon. (167,168) No hay que olvidar que el
estreñimiento subyacente requerirá un tratamiento farmacológico posterior.
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Hemorroides
Son paquetes vasculares que contienen arteriolas, vénulas, tejido conectivo, mucosa y
muscular, que prolapsan y cuando se congestionan ocasionan un sangrado.
Su prevalencia exacta es difícil de determinar, ya que en muchos casos cursan de forma
asintomática, pero llega a alcanzar el 50% en pacientes mayores de 60 años, sin que
haya distinción entre sexos. (169)
Entre los factores que predisponen a esta patología, destaca el estreñimiento crónico, ya
que el esfuerzo defecatorio supone un aumento de presión en el sistema venoso portal
que se transmite directamente al plexo hemorroidal superior, ocasionando la aparición
de hemorroides. (169,170)
Generalmente cursan de forma asintomática, salvo que haya complicaciones. El síntoma
principal suele ser la hemorragia, normalmente en forma de gotas al final de la
deposición, o en aquellas que están externalizadas, por el roce con la ropa interior. En
aquellas que prolapsan, el síntoma suele ser la sensación de un cuerpo extraño en la
zona del ano, que ocurre con el esfuerzo de la defecación y según la severidad requiere
reducción manual posterior. La complicación principal es la trombosis, que cursa con un
dolor intenso que impide sentarse y la realización del tacto rectal. Aunque a veces se
resuelve de forma espontánea, hay que prestar atención a la posible necrosis, ulceración
e infección de la hemorroide. (171)
Para el diagnóstico es fundamental la realización de una inspección anal y un tacto
rectal, que nos permitirá visualizar las hemorroides externas y palpar aquellas que no se
han exteriorizado. La anuscopia es útil para objetivar hemorroides que el dedo del
examinador no alcanza y descartar otras patologías que originan sangrado, como
patologías tumorales. (169)
El tratamiento comienza por recomendaciones higiénico-dietéticas y pomadas con
anestésicos tópicos. En caso de refractariedad, el dobesilato cálcico por vía oral
proporciona buenos resultados. Si todas las medidas fracasan, será necesario consultar
con el cirujano. (179,171)
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Vólvulo de colon
Es una torsión o rotación anómala de un tramo del intestino (habitualmente el sigma)
que origina una obstrucción intestinal e isquemia por estrangulación mesentérica.
Entre los factores de riesgo destacan: el estreñimiento crónico, la inmovilidad, cirugías
abdominales previas, enfermedades neurológicas, diabetes, y fármacos,
(antiparkinsonianos, psicofármacos y laxantes en exceso). (172)
La clínica cursa con dolor abdominal cólico, distensión abdominal y ausencia de
emisión de gas y heces.
El diagnóstico se confirma con la radiografía simple de abdomen, donde se evidencia la
dilatación de colon dando la imagen típica en “grano de café”.
El tratamiento inmediato consiste en la desvolvulación endoscópica, que además
permite objetivar si hay necrosis de la mucosa, ya que en este caso es necesaria la
resección urgente del tramo afecto. (173)
Megacolon idiopático
Representa la parte final de un estreñimiento crónico por tránsito lento, en la que el
colon sufre una dilatación superior a 5,5 cm.
Su etiología es multifactorial, pudiendo producirse como consecuencia de patologías
neurológicas (Parkinson, neuropatía diabética), enfermedades del músculo liso
(esclerodermia, amiloidosis), patología endocrino-metabólica (hipopotasemia,
hipotiroidismo) obstrucción mecánica y fármacos. (174)
La clínica cursa con un aumento en la severidad del estreñimiento, asociado a más o
menos dolor y distensión abdominal.
El diagnostico es básicamente radiológico. Se han propuesto como criterios radiológicos
un diámetro del rectosigma mayor de 6,5 cm, un diámetro del colon ascendente mayor
de 8 cm y un diámetro del ciego mayor de 12 cm. (175)
El tratamiento de la fase aguda consiste en aspiración nasogástrica y colonoscopia
descompresiva, salvo si hay sospecha de perforación, ya que el tratamiento es
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quirúrgico. En la fase crónica, el tratamiento va encaminado a corregir el estreñimiento
crónico, donde los procinéticos han demostrado buenos resultados. (174,175)
Incontinencia anal
En pacientes con alteraciones físicas o cognitivas que disminuyan la movilidad, la IA a
menudo está asociada a impactación fecal, un hecho que se produce de forma muy
frecuente en hospitales, residencias y unidades de larga estancia. (176)
Está originada por deslizamiento de las heces líquidas alrededor la masa fecal
impactada, en forma de seudodiarrea o diarrea paradójica. Las funciones anorrectales
pueden ser normales o estar comprometidas como resultado del fecaloma en el recto. En
el último caso, las sensaciones fecales pueden disminuir si el recto se dilata, por lo que
se requieren mayores volúmenes de heces para producir la sensación de plenitud rectal o
el deseo de defecar. El fecaloma también puede inhibir el tono del EAI. (177)
La clave para el diagnóstico es la sospecha de la entidad y el tacto rectal para identificar
el fecaloma. Como se ha comentado anteriormente, el tacto rectal normal no excluye la
presencia de impactación fecal a un nivel superior. Por lo tanto, cuando el examen rectal
es normal y la sospecha clínica es elevada, habrá que realizar una radiografía
abdominal. (168)
El tratamiento de este tipo de incontinencia comienza con enemas de limpieza y
desfragmentación manual. Una vez resuelta la impactación, las medidas van
encaminadas a corregir el estreñimiento. (176,177)
Fisura anal
Consiste en una úlcera lineal que se extiende desde la línea pectínea hasta el margen
anal, afectando al anodermo, generalmente en la línea media posterior, que se
caracteriza por un intenso dolor con y tras la defecación. (178)
Su etiología es mal conocida y solo en el 25-30% de los casos se asocia a un hábito
estreñido. Los pacientes con fisura anal, muestran generalmente elevaciones de la
presión anal basal, debido a una hipertonía del EAI. Por otra parte, estudios con Eco
doppler muestran una disminución del flujo sanguíneo en la comisura posterior,
desarrollando un sustrato favorable para la isquemia y ulceración. Se postula que los
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vasos sanguíneos que atraviesan el EAI hipertónico son comprimidos por el mismo
provocando la hipoperfusión de la zona. (178,179)
El síntoma principal es una intensa proctalgia, que puede irradiarse hacia la espalda y
que llega a persistir varias horas después de la defecación, debido a la hipertonía del
EAI. El sangrado suele manifestarse de forma intermitente, como una mancha roja
brillante en las heces o en el papel higiénico.
Su diagnóstico está basado en la exploración física, inspeccionando bien la zona
perianal y comprobando la hipertonía esfinteriana, que en muchos casos, nos impedirá
hacer el tacto rectal por el intenso dolor que supone para el paciente. (179)
El tratamiento consiste en un ablandamiento de las heces mediante la ingesta de fibra y
líquidos, baños de asiento con agua tibia, pomadas anestésicas y analgésicos y relajantes
musculares. Si esto no lo cura, el tratamiento es quirúrgico, mediante esfinterotomia
lateral interna, siempre que comprobemos que existe hipertonía. (178)
2.8. Tratamiento
2.8.1. Tratamiento de la IA
Para un manejo adecuado de la IA, es imprescindible profundizar y analizar las causas
que la están produciendo. Hay que tener en consideración que en la población anciana,
muchas veces no va a ser posible corregir el factor desencadenante, por lo que habrá que
centrarse en el abordaje de los síntomas para conseguir mejorar la calidad de vida y
evitar los innumerables efectos secundarios que este síndrome provoca.
Existen numerosas opciones terapéuticas, muchas de las cuales pueden usarse en
combinación. (17, 180, 181) Un vez estudiado y enfocado el tipo de IA mediante la
anamnesis, exploración y estudios complementarios, se seleccionará aquel que sea más
adecuado para el paciente, teniendo en cuenta su situación funcional basal.
2.8.1.1. Medidas higiénico-dietéticas
La terapia de la IA asociada con la diarrea será muy diferente del tratamiento de
aquellos los pacientes que presenten fugas asociadas con impactación fecal (pseudo-
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diarrea), destacando la necesidad de tratar cualquier causa subyacente cuando sea
posible. (64)
En el caso de que la causa de la IA sea por impactación fecal, se resolverá con enemas y
extracción digital. Una vez solucionada, es necesaria una dieta adecuada con abundante
fibra e insistir en unos buenos hábitos defecatorios, estableciendo un momento concreto
para la deposición. En ocasiones es recomendable la aplicación de supositorios de
glicerina o microenemas para conseguir la habituación, ya que la recurrencia de la
impactación fecal presenta una elevada frecuencia en este grupo de población. (182,183)
En el caso de que la IA esté producida por deposiciones diarreicas, los antidiarreicos
como la loperamida tienen un papel establecido en la diarrea crónica de cualquier causa,
ya que facilitan la absorción de agua, aumentan la presión de reposo del EAI y frenan el
peristaltismo intestinal, pero su uso a menudo está limitado por el estreñimiento
secundario que provocan.
En pacientes jóvenes, la amitriptilina tiene una eficacia modesta en los síntomas de
aquellos que presentan incontinencia fecal idiopática. En un estudio abierto con 20 mg
al día durante 4 semanas, el 89% objetivaron una mejoría de la incontinencia (184) En
pacientes mayores no se debe usar debido a sus efectos secundarios.
Son aconsejables los agentes que aumentan el bolo fecal cambiando la consistencia,
como la atropina o codeína y loperamida.
La clonidina transdérmica ha demostrado una reducción de los síntomas de la
incontinencia fecal de urgencia en las mujeres, aunque aún queda mucho por estudiar.
(185)
2.8.1.2. Biofeedback
La biorretroalimentación tiene como objetivo el entrenamiento del suelo pélvico y de la
musculatura abdominal, mejorando la resistencia del esfínter externo. Mediante
electrodos colocados en recto y abdomen y con la ayuda de un terapeuta, se consigue
incrementar la potencia muscular, mejorar el umbral de percepción de ocupación rectal
y, condicionar una efectiva contracción esfinteriana ante una mínima sensación de
distensión rectal. (186) Son necesarios un grado de comprensión mínimo y que el
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paciente esté motivado y colabore, por lo que se trata de un tratamiento adecuado para
pacientes sin deterioro cognitivo, que pueden obtener una mejor coordinación y control
de estos grupos de músculos. (187,188)
Se han obtenido resultados muy satisfactorios, que oscilan entre el 65-92%,
dependiendo de la etiología de la incontinencia. Se puede aplicar como único
tratamiento, y puede resultar beneficioso tras la reparación del esfínter si los resultados
no son tan óptimos como se esperaba. (189,190) No todos los estudios demuestran la
utilidad de la biorretroalimentación. (191) Puede producirse un deterioro a largo plazo, tal
vez por la falta de persistencia en la realización del ejercicio aprendido, por lo que se
recomienda un "reentrenamiento" a los 6-12 meses.
2.8.1.3. Estimulación eléctrica
Se aplica mediante un electroestimulador endoanal a una frecuencia de 20-30 Hz,
durante 10 sg, treinta minutos al día durante 10 días, aunque estos parámetros pueden
ser variados.
La finalidad de la estimulación eléctrica es mejorar la fuerza, velocidad y resistencia de
la contracción voluntaria del esfínter anal y por lo tanto, la capacidad para realizar los
ejercicios o contraer voluntariamente el esfínter anal en respuesta al deseo de defecar.
Los mecanismos precisos por los que la estimulación eléctrica puede restablecer el
control no se conocen bien. Se ha objetivado que produce una mejoría en la función
muscular, transformando las fibras fatigables de contracción rápida en fibras menos
fatigables de contracción lenta, aumentando la densidad. (192) Además de los cambios
fisiológicos, es posible que el mecanismo predominante de la mejoría del control fecal
sea una percepción mayor del esfínter anal. (193)
La estimulación eléctrica se usa a menudo junto con otras terapias, como la
biorretroalimentación o los ejercicios del esfínter anal. No es un procedimiento muy
difundido, pero puede representar alguna ayuda en determinados casos, aunque los
resultados publicados son contradictorios. (194)
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2.8.1.4. Tratamiento quirúrgico
 Está indicada en pacientes con una alteración funcional importante, una vez que ha
fracasado el tratamiento conservador e individualizando el tipo de cirugía en cada
paciente, en función del tipo de incontinencia, situación funcional basal, alteración
anatómica y repercusión sobre su calidad de vida.
Reparación esfintérica
Está indicada en aquellos pacientes que presentan una lesión esfinteriana, generalmente
por un trauma obstétrico. Los mejores resultados se obtienen mediante la reparación
quirúrgica a través de una esfinteroplastia, consistente en la disección, aislamiento y
sutura mediante un solapamiento de los extremos del esfínter externo seccionados.
Esta técnica proporciona buenos resultados en un 75-90 % de los casos, con mejora en
las escalas de calidad de vida. (32) Aunque no existen series específicas sobre resultados
en población anciana, los publicados no encuentran diferencias con los obtenidos en
edades más tempranas, por lo que no debería existir ninguna contraindicación para su
reparación. (195,196)
Neuroestimulación de raíces sacras
La estimulación del nervio sacro (SNS) es un procedimiento muy antiguo pero su papel
sigue evolucionando con nuevas técnicas y procedimientos. En la actualidad, constituye
una alternativa mínimamente invasiva que ha modificado el algoritmo terapéutico de la
IA. Los neuroestimuladores se colocan con anestesia local de forma ambulatoria. Los
dispositivos también están evolucionando, disponiendo de un programador que se puede
encender y apagar por control externo.
La primera aplicación clínica la realizan Tanagho y Schmidt en 1989 en pacientes con
disfunción urinaria (197) y Matzel en 1995 para tratamiento de la incontinencia anal. (198)
Se implanta un electrodo en las raíces sacras S3 o S4, bajo anestesia local, a través de
los forámenes sacros, produciendo estímulos reflejos que disminuyen el umbral de
excitación de las fibras musculares y hace reaparecer vías de excitación muscular que se
habían perdido, a través de estimulación por vía aferente de centros nerviosos espinales
y estructuras corticales.
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En primer lugar, se realiza un periodo de prueba de dos-tres semanas de duración, el que
el electrodo se conecta a un generador externo temporal para evaluar la eficacia
terapéutica. Si los episodios de IA se reducen en un 50%, el electrodo se conecta a un
generador definitivo. La eficacia es del 65-75%, (199,200) manteniéndose por encima de
los cinco años tras la implantación. (201)
El mecanismo exacto de acción no está completamente entendido, pero se cree que
mejoran la angulación anorrectal y amplifican las presiones de cierre anal. La eficacia
terapéutica a medio plazo es la cuestión que más evidencia ha reunido en la literatura
junto con su inocuidad.
No existen muchos datos específicos con relación a la implantación en ancianos, pero en
las series publicadas, los resultados son equiparables a los obtenidos en edades más
jóvenes, siempre que se realice en pacientes con suficiente capacidad intelectual y
buena situación funcional. (202)
Esfínter artificial
La implantación de un esfínter artificial es razonablemente exitosa en casos
seleccionados de reconstrucción anorrectal, fundamentalmente en pacientes con
múltiples intervenciones previas, imposibilidad de realizar una reparación quirúrgica de
su mecanismo esfinteriano o causas neurogénicas. Soluciona la IA para heces sólidas y
líquidas en un 50% de los casos. (203,204) Consiste en un manguito implantable relleno de
líquido que se coloca en torno al canal anal, incrementando la presión y actuando como
esfínter. Va conectado a un balón regulador de presión que se implanta en el espacio
prevesical y que controla la presión ejercida por el manguito oclusivo. (205)
Se implanta una bomba en el escroto o labio mayor, que al activarla, produce la salida
del líquido al balón regulador, permitiendo la defecación. Tras la defecación, el líquido
se transfiere de nuevo de forma automática desde el balón al manguito, produciéndose
el cierre del canal anal en 3-8 min y proporcionando la continencia, alcanzando
presiones de 60-70 mm Hg.
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El principal problema es el riesgo de infección y erosión del sistema alrededor del canal
anal, que se cifra en un 50% y se mantiene como un problema de difícil manejo, ya que
puede provocar la necesidad de retirar el manguito implantado. (204)
Colostomía
En determinados casos, la realización de una colostomía paliativa constituye una
alternativa razonable que supone una gran mejora en la calidad de vida de aquellos
pacientes en los que los tratamientos anteriores han fracasado. (206,207) Además, en
aquellos pacientes inmovilizados e institucionalizados, constituye un procedimiento
mucho más cómodo e higiénico de manejo para los familiares o personal sanitario, al
tiempo que evita las complicaciones derivadas de la pérdida permanente de heces. (208)
2.8.2. Tratamiento del estreñimiento crónico
El tratamiento del EC puede ser frustrante para los pacientes y los profesionales de la
salud ya que los síntomas no siempre reflejan con exactitud la fisiopatología subyacente
ni tampoco predecir la respuesta al tratamiento. Muchos pacientes inician tratamiento
por su cuenta al beber más agua, hacer ejercicio, y la adición de fibra dietética. Estas
modificaciones del estilo de vida son seguras, aunque por lo general ineficaces, excepto
en aquellos pacientes cuya ingesta en fibra es deficiente. (209)
El manejo de un paciente con estreñimiento crónico dependerá de si el paciente presenta
un tránsito normal o por el contrario un tránsito colónico lento y si hay un trastorno
funcional defecatorio de base.
2.8.2.1. Recomendaciones higiénico-dietéticas
El abordaje terapéutico inicial implica la educación del paciente y la recomendación de
una serie de medidas higiénico-dietéticas acerca de actividad física, ingesta hídrica y
dieta rica en fibra y pobre en residuos. Es útil recordarle que el hábito defecatorio
normal no implica una deposición diaria.
2.8.2.2. Fibra y laxantes
Fibra
El aumento de fibra (20-30gr/día) en la dieta provoca un aumento del volumen y una
disminución de la consistencia del bolo fecal, con reducción del tiempo de tránsito
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colónico. (210, 211) Su efecto terapéutico se inicia entre las 48 y 72h desde el inicio del
tratamiento. (212) Sin embargo, un aporte excesivo puede aumentar la sensación de
distensión abdominal y flatulencia.
Laxantes formadores del bolo fecal
Son obtenidos a partir de la semilla de algas marinas (agar-agar), plantago y savia de
determinados árboles (plántago), o preparados semisintéticos (metilcelulosa y
carboximetilcelulosa).Su efecto terapéutico se inicia entre las 48 y 72h desde el inicio
del tratamiento. (212) Sin embargo, un aporte excesivo puede aumentar la sensación de
distensión abdominal y flatulencia. No deben utilizarse en pacientes con impactación
fecal, por los posibles episodios de suboclusión intestinal.
Laxantes osmóticos
Pueden ser: Monosacáridos (manitol, sorbitol), disacáridos (lactulosa, lactitol) o
polisacáridos (polietilenglicol). Los dos primeros son metabolizados por las bacterias,
formando gases y ácidos grasos de cadena corta que tienen efecto osmótico y
estimulante de la motilidad colónica. (213) No hay efectos adversos reseñables, pese a un
tratamiento prolongado. (214)
Laxantes salinos
Aumentan la peristalsis intestinal por la retención osmótica de agua y por la liberación
de colecistoquinina. (213) Destacan el hidróxido, sulfato y citrato de magnesio, y el
fosfato y sulfato sódico. En pacientes con Insuficiencia cardiaca o insuficiencia renal
pueden provocar descompensaciones de ambas patologías. (214)
Laxantes estimulantes
Incluyen derivados polifenólicos (bisacodilo, picosulfato sódico), aceite de ricino y
derivados antraquinónicos (sen, aloe, frángula). Tienen efecto secretor, aumentando la
cantidad de líquido y electrolitos en la luz intestinal, y además estimulan la peristalsis
intestinal. (213) Pueden provocar dolor abdominal, hiperpotasemia, IA por despeño
diarreico y melanosis coli. (214)
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Procinéticos
Activan los receptores 5-HT4, provocando la liberación de acetilcolina en el plexo
mientérico y estimulando así la actividad motora del músculo liso colónico. (213,215)
Destacan la cinitaprida y la prucaloprida. En pacientes con síntomas persistentes a pesar
del tratamiento estándar, éste último ha demostrado ser seguro y eficaz en tres grandes
ensayos clínicos en fase III que involucran a casi 2000 pacientes, demostrando que
acelera el tránsito colónico, mejora la consistencia de las heces, y reduce el esfuerzo.
(148)
Laxantes emolientes
Son agentes detergentes (parafina líquida y docusato sódico) empleados para ablandar el
material fecal, por lo tanto son muy útiles en los pacientes con fecalomas. (213)
2.8.2.3. Biofeedback
Se emplea en pacientes que presentan obstrucción funcional por relajación defectuosa
de la musculatura ano-perineal. Su objetivo es mejorar la percepción sensitiva en los
pacientes con alteración de la sensibilidad rectal, restaurando el patrón normal de
evacuación. Se trata de un método de aprendizaje basado en técnicas de
condicionamiento operante, tratando de corregir la función muscular. (216,217) Es la
herramienta más efectiva en el tratamiento del anismo, superando a otras opciones más
agresivas como las quirúrgicas u otras alternativas como la inyección de toxina
botulínica. (32)
2.8.2.4. Toxina botulínica
Inhibe la liberación de acetilcolina en la región presináptica, por lo que al inyectarla en
el EAE produce la relajación de éste y de la musculatura del suelo pélvico, efecto que
dura alrededor de 3 meses. (218) En los estudios publicados, solo el 37% de los pacientes
referían mejoría tras la primera aplicación. (219)
2.8.2.5. Cirugía
Una vez se hayan descartado todas las causas secundarias y se hayan agotado todos los
tipos de tratamiento conservador, la cirugía se plantea en grupos específicos de
pacientes que presentan estreñimiento severo y con síntomas incapacitantes. Los
resultados son muchas veces insatisfactorios y se pueden acompañar de IA, por lo que el
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paciente debe entender que no existen garantías en cuanto a los resultados de la
intervención. El objetivo principal es conseguir la relajación de la musculatura pélvica.
(220)
Estimulación de raíces sacras
Se ha intentado en pacientes con lesión medular, en los que otros tratamientos no han
resultado efectivos y que parece que la estimulación eléctrica de raíces anteriores
desencadena la maniobra de evacuación rectal. Son estudios en fase inicial, no
controlados y con una muestra pequeña, por lo que se requieren más estudios que
confirmen estos resultados. (221,222)
Resección segmentaria
Se plantea en aquellos pacientes con inercia cólica en un segmento específico del colon,
habitualmente izquierdo. Es importante realizar pruebas complementarias previas, como
velocidad de tránsito y pruebas isotópicas, para decidir esta intervención.
Colectomía
Consiste en una colectomía total con anastomosis ileorrectal (223-225) que mejora la
sintomatología en cerca del 90% de los casos cuando se seleccionan adecuadamente.
Tras la intervención existe un alto porcentaje de persistencia o de aparición de nuevos
síntomas: distensión abdominal (45-82%), dolor abdominal (39-71%), incontinencia
anal (0-52%), diarrea (0-46%) y obstrucción intestinal por bridas. (18-30%). (32) Se
obtienen mejores resultados que con la intervención anterior, ya que la recurrencia del
estreñimiento es menor y no se produce una dilatación del segmento remanente. (226)
Estoma
La colostomía es una intervención reversible que puede realizarse en pacientes que no
aceptan la colectomía. Se realiza fundamentalmente en pacientes con afectación distal
del colon o recto. Sin embargo, muchos pacientes necesitan continuar con laxantes o
enemas tras la intervención. (227)
La ileostomía se realiza en pacientes en los que falla la colectomía subtotal o la
proctocolectomía.
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Enemas anterógrados
Mediante la colocación quirúrgica de una sonda en el colon, a través de la piel y
utilizando el apéndice como conducto, se administran enemas anterógrados en dirección
distal. (228-230) Puede ser útil en pacientes estreñidos severos con algún grado de
incontinencia anal, en casos seleccionados de formas mixtas de estreñimiento y como





Debido a la alta prevalencia que presentan tanto la IA como el estreñimiento en la
población anciana, la mayoría de los pacientes han aprendido a vivir con sus síntomas,
asumiendo ambos trastornos como algo asociado al proceso de envejecer. En muchos
casos son los propios facultativos los que asumen ambas patologías como inevitables,
no profundizando en su estudio ni ofreciendo posibilidades de tratamiento.
Ambos trastornos presentan una etiología multifactorial y en el caso de los ancianos, se
añaden una serie de peculiaridades que hacen que tanto la IA como el estreñimiento
tengan unas manifestaciones particulares y su manejo se haga aún más complejo.
Además, las complicaciones que suelen asociarse presentan dificultades en su
tratamiento así como una evolución más tórpida.
A raíz de este planteamiento surge un interrogante:
¿Por qué determinados factores considerados tradicionalmente de riesgo provocan
alteraciones en la continencia y la defecación de algunos pacientes no afectando a otros?
Tras comprobar la escasez de estudios enfocados al análisis de este problema, se planteó
la realización de un trabajo  bajo la perspectiva de la siguiente hipótesis:
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Tanto la IA como el estreñimiento tienen un origen multifactorial en al paciente
geriátrico. La valoración integral y sistemática del paciente anciano con IA y
alteraciones en la defecación, puede permitir la elaboración de un plan de intervención
dirigido a mejorar este problema de salud en la población de edad avanzada y a
minimizar su impacto.
Como hipótesis nula se plantea la siguiente:
La valoración clínica convencional (sin considerar otros aspectos distintos de los
digestivos) no permite la detección de los factores de riesgo para el desarrollo de IA y





Describir la prevalencia, características clínicas y funcionales de los pacientes ancianos
ingresados en una Unidad de Agudos que presentan Incontinencia anal y/o
Estreñimiento.
4.2. Objetivos secundarios
1. Identificar las variables, tanto clínicas como funcionales, que influyen en la
continencia y defecación del paciente con perfil geriátrico.
2. Identificar que variables influyen, de forma individual en ambos síndromes
para poder considerarlas factores de riesgo independientes.




5.1. Diseño del estudio
Se trata de un estudio transversal, descriptivo (en el que se realizó una encuesta y una
exploración física posterior a los pacientes de nuestra muestra).
5.2. Población, ámbito y periodo de estudio
Pacientes mayores de 65 años ingresados en la Unidad de agudos del Servicio de
Geriatría del Hospital Clínico San Carlos, desde Septiembre de 2010 hasta marzo de
2012 que presentan perfil geriátrico.
5.2.1. Criterios de inclusión
Pacientes mayores de 65 años, con perfil geriátrico, ingresados en la Unidad de Agudos,




 Alto riesgo de dependencia.
 Presencia de patología mental acompañante o predominante.
 Presencia de problemas sociales en relación con su estado de salud.
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5.2.2. Criterios de exclusión
1. Aquellos que estaban en situación de terminalidad.
2. Pacientes con colostomía.
3. Aquellos que desarrollaron estreñimiento e IA desde el ingreso, que no lo
presentaban con anterioridad.
4. Se excluyeron aquellos que no firmaron el consentimiento informado.
5.2.3. La muestra
Los pacientes de esta muestra fueron seleccionados según los criterios de inclusión.
La muestra se obtuvo previo consentimiento informado dirigido a los ancianos
hospitalizados o a sus representantes y cuidadores responsables, a quienes se les explicó
claramente el contenido y el propósito del estudio.
El diagnóstico de estreñimiento se hizo siguiendo los Criterios de Roma III y la IA se
evaluó mediante la puntuación de Wexner.
5.3. Las variables
Se aplicó un cuestionario de salud compuesto de 140 ítems, entre los que se incluían los
siguientes apartados:
 Datos demográficos: género, edad, lugar de residencia.
 Antecedentes personales médicos: factores de riesgo cardiovascular (HTA,
diabetes, obesidad, hábito tabáquico) patología oncológica, patología
prostática, ginecológica y valoración de la comorbilidad según la escala de
comorbilidad de Charlson.
 Patología específica del suelo pélvico: prolapso de órganos pélvicos,
historia ginecológica y prostática.
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 Historia farmacológica: antagonistas del calcio, opioides, antidepresivos
tricíclicos, antiepilépticos, anticolinérgicos, laxantes.
 Valoración funcional: actividades de la vida diaria básicas (índice de Katz,
índice de Barthel) actividades instrumentales (índice de Lawton) actividades
avanzadas, valoración mental mediante la escala de deterioro global de
Reissberg (GDS), valoración afectiva (escala de Yesavage) y escala física de
la Cruz Roja (CRF) para evaluar la movilidad y el uso o no de asistencia
(ayudas técnicas).
 Intervenciones quirúrgicas anorrectales previas: hemorroides, fisura anal,
fístula anal, cáncer de recto.
 Características de la incontinencia anal (Escala de Wexner) y características
y tipos de estreñimiento ( Criterios de Roma III)
 Hábitos higiénico-dietéticos diarios de cada paciente: ingesta diaria de
agua, ejercicio regular, ingesta de fibra, horario habitual para la deposición.
Para cada patología, se analizaron:
 Procedimientos diagnósticos y terapéuticos ofertados en cada caso, entre
los que se incluían: colonoscopia, manometría, ecografía endorrectal,
velocidad de tránsito, enema opaco y videodefecografía.
 Tipos de tratamientos ofertados a cada paciente: medidas higiénico-
dietéticas, laxantes, enemas, uso de pañales, biofeedback, esfinteroplastia,
neuromodulación de raíces sacras, colostomía y esfínter artificial.
Después de rellenar el cuestionario, cada paciente incluido fue sometido a una
exploración física completa, incidiendo en la inspección y palpación abdominal.
Posteriormente se procedió a una exploración exhaustiva de la zona perineal y la
realización de un tacto rectal.
Tanto la aplicación del cuestionario como la exploración física fueron efectuadas por el
mismo médico.
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5.4. Análisis estadístico
Como herramientas para realizar el análisis estadístico se ha utilizado el paquete
informático SPSS 17.0.
Inicialmente se realiza una descripción de las variables en la población. Las variables
cualitativas se describen con su distribución de frecuencias, como número y porcentaje
con su intervalo de confianza al 95% (I.C 95%). Las variables cuantitativas se describen
con la media y la desviación típica.
Posteriormente se realizó un análisis univariable, para evaluar la asociación entre
variables cualitativas, se ha utilizado el test de Chi-2 o la razón de verosimilitud. Se ha
estimado la Odds ratio junto a su intervalo de confianza al 95% según el método de
Cornfield.
En todos los contrastes de hipótesis se rechazó la hipótesis nula con un nivel de
significación de p<0,05 y un intervalo de confianza al 95%.
Finalmente, se realiza un análisis multivariable mediante un estudio de regresión
logística, para conocer qué factores, cuando actúan en conjunto, contribuyen de forma
independiente al desencadenamiento o el agravamiento de las patologías a estudio.
Debido a que se trata de un estudio transversal, y que por lo tanto no hay seguimiento ni
modificación de los factores que contribuyen a padecer IA y estreñimiento, no se ha




6.1. Características de la población de estudio
De una población de 847 personas que estuvieron ingresadas por diferentes motivos en
la Unidad de Agudos del Servicio de Geriatría durante el periodo de recogida de datos,
se obtuvo una muestra de 150 pacientes mayores de 70 años, seleccionados según los
criterios de inclusión.
Respecto a los datos demográficos y valoración funcional:
a. Se trata de una cohorte de pacientes muy longeva (media de 86,1 ± 5,95 años de
edad) y predominantemente de sexo femenino (69,3%), (figuras 2, 3 y 4).
b. Presentan una media de comorbilidad de 4,14 ± 2,91, según el índice de
Charlson y gran dependencia funcional (Barthel < 65 puntos = 58,7%)
encontrándose inmovilizados el 9,7%. El 60,7% presenta deterioro cognitivo, de
los cuales el 34,7% ha sido diagnosticado de demencia. Se encuentran
institucionalizados el 22%, disponiendo de recursos sociales el 88%. (Tabla 7).
Con relación a los antecedentes médicos, destaca que el 26,5% presenta cardiopatía
isquémica, el 60% ICC y DM el 36%. Destacar que 1 de cada 9 son bebedores
habituales y que el 12% fuman a diario (Tabla 8).
CAPÍTULO 6. Resultados 70
El 9,3% ha sido diagnosticado de cáncer colorrectal y el 2,7% de cáncer gástrico. De las
mujeres, el 11,3% ha padecido o padece cáncer de útero y el 6,7% de los hombres ha
sido diagnosticado de cáncer de próstata. (Tabla 9).
En el análisis de los fármacos, se objetiva que el 25,3% toma bloqueantes de los canales
del calcio, el 8,7% antidepresivos tricíclicos y el 5,3% antiepilépticos. El 28,7% se
encuentra en tratamiento con opioides y el 26,7% toman algún tipo de anticolinérgico.
(Tabla 10).













Figura 3: Edad por grupos
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Figura 4: Edad por grupos según el sexo
Tabla 7: Valoración Funcional. *Cruz Roja Física
Hombres Mujeres Total
Barthel<65 26 (56,5%) 60 (43,4%) 86 (57,3%)
Lawton=0 35 (54,3%) 43 (41,3%) 78 (52%)
Paciente inmovilizado (CRF>5*) 4 (11,1%) 9 (9,2%) 11 (7,3%)
Paciente institucionalizado 14 (30,4%) 19 (18,3%) 33 (22%)
Recursos sociales 45 (97,8%) 87 (83,7%) 132 (88%)
Deterioro cognitivo 31 (67,4%) 60 (57,7%) 91 (60,6%)
Demencia 18 (39,1%) 34 (32,7%) 52 (34,6%)
Depresión 19 (41,3%) 37 (35,6%) 56 (44,1%)
Media del Í. de Charlson 4,8±2,24 3,8±2,25 4,14 ±2,91
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Tabla 8: Valoración clínica. * >20 gr/día. ** >/=5 cigarrillos/día.
Hombres Mujeres Total
Insuficiencia cardiaca 26 (56,5%) 64 (61,5%) 90 (60%)
Cardiopatía isquémica 11 (23,9%) 29 (27,9%) 40 (26,7%)
Hábito enólico* 11( 23,9) 5 (4,8%) 16 (10,7%)
Hábito tabáquico** 13 (28,3%) 5 (4,8%) 18 (12%)
Diabetes mellitus 15 (32,6%) 39 (37,5%) 54 (36%)
Tabla 9: Patología abdominal oncológica
Hombres Mujeres Total
Cáncer colorrectal 6 (13%) 8 (7,7%) 14 (9,3%)
Cáncer gástrico 0 (0%) 4 (3,8%) 4 (2,7%)
Cáncer de útero 17 (11,3%) 17 (11,3%)
Cáncer de próstata 10 (6,7%) 10 (6,7%)
Tabla 10: Fármacos
Hombres Mujeres Total
Calcioantagonistas 13 (28,3%) 25 (24%) 38 (25,3%)
Antidepresivos tricíciclicos 5 (10,9%) 8 (7,7%) 13 (8,7%)
Antiepilépticos 1(2,2%) 7 (46,7%) 8 (5,3%)
Opioides 9 (19,6%) 34 (32,7%) 43 (28,7%)
Anticolinérgicos 16 (34,8%) 24 (23, 1,5%) 40 (26,7%)
De los 150 pacientes incluidos, la patología anorrectal tratada de forma quirúrgica con
mayor frecuencia son las hemorroides (11,3%, sin distinción entre hombres y mujeres).
Otras cirugías se deben a fisuras y fístulas anales (4% y 2% respectivamente) y por
cáncer de recto, cuyo porcentaje en hombres supera con gran diferencia al de mujeres
(6,5% respecto al 2,9%). (Tabla 11).
Respecto al prolapso de órganos pélvicos, destaca su elevada prevalencia en la muestra
femenina; presentando rectocele de grado variable el 42,3%, seguido del prolapso
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vesical (25%) y del prolapso rectal (6,7%). Un 2,9% de mujeres presentan enterocele.
(Tabla 12).
Tabla 11: Cirugía anorrectal
Hombres Mujeres Total
Hemorroides 5 (10,9%) 12 (11,5%) 17 (11,3%)
Fisura anal 1 (2,2%) 5 (4,8%) 6 (4%)
Fístula anal 1 (2,2%) 2 (1,9%) 3 (2%)
Cáncer de recto 3 (6,5%) 3 (2,9%) 6 (4%)
Tabla 12: Prolapso de órganos pélvicos
Hombres Mujeres Total
Prolapso vesical 0 (0%) 26 (25%) 26 (17,3%)
Prolapso rectal 0 (0%) 7 (6,7%) 7 (4,7%)
Enterocele 0 (0%) 3 (2,9%) 3 (2%)
Rectocele 1 (2,2%) 44 (42,3%) 45 (30%)
De los 46 hombres que han participado, casi la mitad presentan hipertrofia benigna de
próstata (HBP) (41,3%). El 19,6% han sido diagnosticados de cáncer de próstata, de los
cuales al 15,2% se les ha realizado prostatectomía, un 6,5% ha recibido radioterapia y
un 8,7% hormonoterapia. (Figura 5).
De las 104 mujeres, El 56,7% han tenido más de 2 partos vaginales, de las cuales, se les
ha realizado episiotomía a 72 (69,2%). Presentan prolapso uterino el 9,6 y a 31 se les ha
practicado una histerectomía. (Figura 6).
CAPÍTULO 6. Resultados 74











































>2 PARTOS EPISIOTOMÍA HISTERECTOMÍA PROLAPSO
UTERINO
Figura 6: Patología ginecológica
Al analizar de forma específica las alteraciones de la continencia y defecación, el 42,7%
de los pacientes presenta IA, con un Wexner >10, siendo más prevalente en los hombres
(54,3%). El 13,3% presenta urgencia defecatoria, y destaca que casi el 60% no tienen
percepción del manchado de ropa interior. Más de la tercera parte de la muestra
presentan IA severa, con una puntuación de Wexner superior a 15. (38%). (Tabla 13).
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El 74% presenta incontinencia urinaria (IU), la mayoría sin percepción del deseo
miccional (73,3%). De estos pacientes, casi la mitad presenta IA de forma simultánea.
(Tabla 14)
Se sienten estreñidos el 54% de los pacientes, de los cuales, el 50,7% cumple Criterios
de Roma III. El 15,3% de los pacientes con diagnóstico de estreñimiento crónico
presentan simultáneamente IA, dándose con más frecuencia en varones (21,7%9).
(Tabla 15).
Tabla 13: Alteraciones de la continencia y defecación
Hombres Mujeres Total
IA (Wexner>10) 25 (54,3%) 39 (37,5%) 64 (42,7%)
IA leve (6-10) 6 (13%) 17 (16,3%) 23 (15,3%)
IA moderada (11-15) 1 (2,2%) 6 (5,8%) 7 (4,7%)
IA severa (16-20) 24 (52,2%) 33 (31,7%) 57 (38%)
Urgencia defecatoria 6 (13%) 14 (13,5%) 20 (13,3%)
Manchado de ropa no percibido 31 (67,1%) 58 (55,8%) 89 (59,3%)
Tabla 14: Incontinencia urinaria
Hombres Mujeres Total
IU 36 (78,3%) 75 (72,1%) 111 (74%)
IU de urgencia 25 (54,3%) 30 (22,8%) 55 (36,7%)
IU de esfuerzo 0 (0%) 24 (23,1%) 24 (16%)
IU sin percepción del deseo miccional 35 (76,1%) 75 (72,1%) 110 (73,3%)
I. Doble 22 (47,8%) 52 (50%) 74 (49,3%)
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Tabla 15: Estreñimiento con y sin IA
Hombres Mujeres Total
Sensación de estreñimiento 25 (54,3%) 56 (53,8%) 81 (54%)
Criterios de roma III 24 (52,2%) 52 (50%) 76 (50,7%)
IA + estreñimiento 10 (21,7%) 13 (12,5%) 23 (15,3%)
6.2. Análisis univariable
6.2.1. Incontinencia anal
6.2.1.1. Relación entre la valoración clínica y la IA
Al analizar los antecedentes médico-quirúrgicos que influyen en el paciente con IA, se
obtiene que: el 60% de los ancianos con cardiopatía isquémica presentan IA, (P=0,001.
OR: 2,1. IC95% [1,09-4,27]); de los cuales, el 12,5% presenta urgencia defecatoria y el
77,5% manchado de ropa no percibido. Son incontinentes el 50% de los pacientes
diagnosticados de ICC (P=0,02. OR: 2,6. IC95% [1,24-5,51]), presentando manchado
de ropa no percibido el 63,3% de ellos y urgencia defecatroria el 7,8%.
Sin presentar significación estadística, (P>0,05), el 50% de los ancianos con patología
articular presentan además IA, de los cuales, el 18,8% tienen urgencia defecatoria
(P=0,02) y manchado de ropa no percibido el 68,2% (p=0,01). Presentan IA el 38,9% de
los pacientes diabéticos, presentando el 68,5% de ellos manchado no percibido. En la
figura 7 y la tabla 16 se muestran los factores de comorbilidad relacionados con el
porcentaje de IA.
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Tabla 16: Relación entre valoración clínica e IA
Cardiopatía












IA 24 45 21 4 6 7 1 3 41
Urgencia




31 57 37 6 10 12 6 4 58
6.2.1.2 Relación entre el tratamiento habitual y la IA
El 61,5% de los pacientes que toman antidepresivos tríciclicos, padecen, además IA (P=
0,002. OR: 2,3. IC95% [1,12-3,98]), presentando urgencia defecatoria el 7,7% y
manchado de ropa no percibido el 76,9% de ellos. Son incontinentes, el 50% de los
ancianos que están en tratamiento con anticolinérgicos, el 34,9% de los que toman
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analgésicos narcóticos, el 36,8% de los que toman calcioantagonistas y el 37,5% de los
que se encuentran en tratamiento con algún antiepiléptico. Ninguno de estos datos es












TRATAMIENTO HABITUAL E INCONTINENCIA ANAL
Figura 8: Farmacología e IA
6.2.1.3. Relación entre la situación funcional basal y la IA
Al analizar la situación funcional basal y su relación con el grado de IA, se observa una
clara concordancia entre el grado de dependencia funcional y la prevalencia de este
trastorno, pues el 90,5% de los pacientes con un I de la Barthel <35 padecen de IA
(P=0,001. OR: 3 IC95% [1,90-4,20]), de los cuales, el 94,7% presentan manchado de
ropa no percibido. Son incontinentes el 51,7% de los que tiene una puntuación inferior a
4 en la escala de Lawton (P=0,00. OR: 1,7 IC95% [1,06-2,10]) y el 76,9% de los que se
encuentran inmovilizados (P=0,001. OR: 2,2. IC95%: [1,10-4,31]).
También existe significación estadística entre el grado de deterioro cognitivo y el de IA,
puesto que el 61,5% de los enfermos diagnosticados de deterioro cognitivo leve, según
la escala GDS, son incontinentes (P=0,000. OR: 10,2. IC95% [4,33-24,00], aumentando
el porcentaje al 80,8% de los que padecen demencia establecida (GDS>/=4). (P=0,000.
0R: 14,5 IC95% [6,28-33,51]).
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La cuarta parte de los pacientes diagnosticados de depresión mediante la escala de
Yesavage presentan IA, aumentando el porcentaje en aquellos con manchado de ropa no
percibido (48,2%; P=0,003).
De todos los pacientes institucionalizados, el 97% son incontinentes (P=0,000),
objetivando el mismo porcentaje en aquellos que presentan manchado no percibido
(P=0,003). (Tabla 11)
En aquellos pacientes con un grado de dependencia severo, el porcentaje de doble
incontinencia (IA + IU) es del 60% (P=0,000), del 69% en aquellos que se encuentran
inmovilizados, y del 29,6% en enfermos con demencia establecida. Este doble trastorno
se observa en el 97% de aquellos que se encuentran institucionalizados y el 56,4% de
los que presentan trastorno depresivo.
Existe una relación estadísticamente significativa en aquellos pacientes con DM, en los
que el número de pacientes incontinentes dobles es del 38,9% (P=0,003). (Figura 9).
Figura 9: ID: Incontinencia doble
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15 (12,5%) 85 (70,8%)
(p=0,000)









Institucionalización 32 (97%)(p=0,00) 0 (0%)
32 (97%)
(p=0,000)
DCL (gds:3) 56 (61,5%)(p=0,00) 13 (14,3%)
32 (97%)
(p=0,000)





6.2.1.4. Relación entre la cirugía anorrectal y la IA
Existe una relación clara entre la cirugía anorrectal previa y el padecimiento posterior
de IA.
El 52,9% de los intervenidos por hemorroides son incontinentes (P=0,003; OR: 1,5.
IC95%: [1,03-2,01], de los cuales, un 5,9% presentan urgencia defecatoria y un 70,6%
manchado de ropa no percibido. El 29,4% sufre ID.
Sin llegar a presentar asociación estadística, el 16,7% de los operados de fisura anal
sufre IA, presentando urgencia defecatoria un 33,3%, manchado de ropa no percibido
un 66,7% y un 33,3% ID.
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La relación más clara se establece en aquellos pacientes con Fístulas anales, pues el
100% de los que han sido intervenidos son incontinentes, (P=0,04; OR: 1,9. IC95%:
[1,90-2,06]. De ellos, la tercera parte presenta urgencia defecatoria y otro 100%
presentan manchado de ropa no percibido. El mismo porcentaje se objetiva en aquellos
con ID.
El 83,3% de los pacientes con cáncer de recto a los que se les ha practicado una
resección anterior o una amputación abdominoperineal sufren IA. (P=0,004; OR: 7,2
IC95%: [1,82-63,2]). Ningún paciente presenta urgencia defecatoria ni ID, pero el 100%
presentan manchado de ropa interior sin percibirlo. (Tabla 18).
Tabla 18: Cirugía anorrectal e IA
Hemorroides Fisura anal Fístula anal Cáncer de recto
IA 9 (52,9%) 1 (16,7%) 3 (100%)(p=0,004)
5 (83,3%
(p=0,004)
Urgencia defecatoria 1 (5,9%) 2 (33,3%) 1 (33%) 0 (0%)
Manchado de ropa
no percibido 12 (70,6%) 4 (66,7%) 3 (100%)
6(100%)
(p=0,003)
ID 5 (29%) 2 (33,3%) 3 (100%) 0 (0%)
6.2.1.5. Relación entre los antecedentes ginecológicos e IA
De las 104 mujeres incluidas en el estudio, presentan IA el 39% de las que han tenido
más de dos partos, el 7,5% a las que se las ha practicado una o más episiotomías
(P=0,003. OR: 1,9 IC95%: [1,30-2,63]), y el 8% de las que han sido sometidas a
histerectomía (P=0,003. OR: 1,5 IC95%: [1,11-2,10]).
El 11,9% de las secundíparas, el 8,3% de aquellas con episiotomía y el 3,2% de las
histerectomizadas padecen urgencia defecatoria, siendo estadísticamente significativos
los dos últimos factores. (P=0,002 y P=0,004 respectivamente).
De todas las mujeres, presentan manchado de ropa no percibido el 61% de las que han
tenido mas de dos partos, el 58,3% de las que han sufrido alguna episiotomía y el 54,8%
de las histerectomizadas.
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La mitad de las multíparas presentan ID, así como el 55,6% de aquellas con episiotomía
y el 67,7% a las que se les ha practicado histerectomía. (Tabla 19).
Tabla 19: Patología ginecológica e IA
> 2partos Episiotomía Histerectomía
IA 23 (39%) 3 (7,5%) 2 (5,8%)
Urgencia defecatoria 7 (11,9%) 6 (8,3%)(p=0,002)
1 (3,2%)
(p=0,004)
Manchado de ropa no percibido 36 (61%) 42 (58,3%) 17 (54,8%)
ID 30 (50,8%) 40 (55; 6%) 21 (67,7%)
6.2.1.6. Relación entre la patología prostática e IA
De los 28 varones diagnosticados de patología prostática, el 57,9% de los que padecen
HBP (P=0,005; OR: 1,2 IC95%: [0,31-4,16]) y el 33,3% de los diagnosticados de
cáncer de próstata (P=0,003; OR: 1,6. IC95%: [1,09-1,98]) presentan además una
puntuación de Wexner superior a 10. Se objetiva la misma puntuación en el 28,6% de
han sido sometidos a prostatectomía radical, en el 33,3% de los que han recibido
tratamiento con radioterapia (P= 0,002; OR: 1,7. IC95% [1,33-4,70]) y en el 50% que
están en tratamiento con hormonoterapia.
De los diagnosticados HBP, el 21,1% presentan urgencia defecatoria, el 84,2%
manchado de ropa no percibido (P=0,004) y el 73,7% padecen incontinencia doble.
De los varones con cáncer de próstata, el 44,4% también padece IU, el mismo
porcentaje manchado de ropa no percibido y el 11,1% tiene urgencia defecatoria.
El 14,3% de aquellos sometidos a prostatectomía y el 25% de los que se encuentran en
tratamiento con hormonoterapia presentan urgencia defecatoria, porcentaje que aumenta
de forma significativa si se les pregunta por el manchado de ropa no percibido; con
datos que alcanzan el 42,9% en los prostatectomizados, el 33,3% en los tratados con
radioterapia y el 75% de aquellos con tratamiento hormonal, porcentaje que se repite en
aquellos con ID. (Figura 10).
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Figura 10: Patología prostática e IA
6.2.1.7. Relación entre el prolapso de órganos pélvicos e IA
Padecen IA el 40% de las mujeres con prolapso uterino, el 20% de aquellas con
prolapso vesical y el 28,6% de las mujeres con prolapso rectal, objetivando un descenso
claro al preguntar por la urgencia defecatoria, ya que la presentan el 20% de las mujeres
con prolapso uterino, el 7,7% de aquellas con prolapso vesical y el 28,6% de las
mujeres con prolapso rectal.
Se objetiva una relación mas clara entre el prolapso de órganos pélvicos y el manchado
de ropa no percibido, padeciéndolo todas las mujeres con prolapso rectal (P=0,001), el
80% de las que tienen prolapso uterino y en un 30,8% de aquellas con prolapso vesical.
Respecto a la ID, es padecida por el 80% de las mujeres con prolapso del útero
(P=0,001), en el 71,4% de aquellas con prolapso del recto y en el 30,8% de las que
presentan prolapso vesical. (Figura 11).
De los 45 pacientes en los que se objetivó un rectocele durante la exploración (44
mujeres y un hombre), el 38,6% presenta IA y el 11,4% urgencia defecatoria, porcentaje
que asciende al 63,3% en el manchado no percibido y a un 50% en ID. (Figura 12).














































Figura 12: Presencia de rectocele y alteración de la continencia
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6.2.1.8. Estudios y tratamiento en pacientes con diagnóstico de IA
De los 64 pacientes con IA y una puntuación en la escala de Wexner superior a 10, solo
han consultado a un especialista el 23,4% (4 hombres y 11 mujeres), con una discreta
mayoría en el grupo de edad de 80 a 89 años (24,3%). (Figura 13).
Se les ha realizado algún estudio al 20,3%, estudiando la presión del EAE mediante
manometría a un 17,2% y mediante ecografía endoanal a un 9,4%.
Se les ha propuesto algún tipo de tratamiento a un 81,3% (20 hombres y 32 mujeres),
destacando el 100% de aquellos con menos de 79 años. (Figura 14 y Tabla 20)
Destacan las recomendaciones higiénico-dietéticas y el uso de pañales como los
tratamientos propuestos con más frecuencia (85,9% y 87,5% respectivamente), seguidos
de colostomía (7,8%), esfinteroplastia (4,7%) biofeedback y neuromodulación de raíces













TOTAL HOMBRES MUJERES 70-79 80-89 >/=90
CONSULTA AL ESPECIALISTA
Figura 13: Consulta al especialista de pacientes con IA












Figura 14: Estudios realizados en pacientes con IA
Estudios Manometría Ecografía endoanal
Total 13 (20,3%) 11 (17,2%) 6 (9,4%)
Hombres 5 (20%) 4 (16%) 1 (4%)
Mujeres 8 (20,5%) 7 (18%) 1 (4%)
70-79 años 1 (25%) 0 0
80-89 años 9 (24,3%) 8 (21,6%) 3 (8,1%)
>/=90 años 3 (13%) 3 (13%) 3 (13%)
Tabla 20. Estudios realizados en pacientes con IA






















Figura 15: Tratamientos propuestos en pacientes con IA








(85,9%) 22 33 4 32 18
Pañales 56(87,5%) 22 34 4 32 20
Biofeedback 2 (3,1%) 1 1 0 1 1
Esfinteroplastia 3 (4,7%) 1 2 0 0 3
Neuromodulación de
raíces sacras 2 (3,1%) 0 2 0 2 0
Esfínter artificial 0 0 0 0 0 0
Colostomía 5 (7,8%) 3 2 1 3 1
Tabla 21: Tratamientos propuestos en pacientes con IA
6.2.2. Estreñimiento
6.2.2.1. Relación entre la valoración clínica y el estreñimiento
Al analizar qué antecedentes médico-quirúrgicos pueden influir en el paciente con
estreñimiento, se obtiene que: el 55% de los ancianos con cardiopatía isquémica y el
56,7% de los que padecen ICC se sienten estreñidos, cumpliendo Criterios de Roma III
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el 50% y el 52,2% respectivamente. (P=0,004; OR: 1,36. IC95% [1,12-2,24] para
aquellos con ICC).
El 70,4% de los pacientes diabéticos, el 56,3% de aquellos que consumen alcohol a
diario y el 61,1% de los que fuman 5 o mas cigarrillos al día tienen sensación de
estreñimiento, cumpliendo Criterios de Roma III el 61,1%, 55,6% y 64,3% en el mismo
orden. (P>0,005).
Sin presentar significación estadística (P>0,05), el 54,1% de los ancianos con patología
articular se sienten estreñidos, cumpliendo Criterios de Roma III el 48,2%.
Respecto a la patología tumoral, existe significación estadística entre las mujeres con
diagnóstico de estreñimiento y el cáncer de útero, obteniendo que el 76,5% de las
mujeres con este tipo de cáncer cumplen Criterios de Roma III (p=0,002; OR: 3,6
IC95%: [1,25-5,56]). El 67,4% de aquellos con cáncer colorrectal (P=0,02 OR: 1,8




































Figura 16: Valoración clínica y estreñimiento
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6.2.2.2. Relación entre el tratamiento habitual y el estreñimiento
Sin llegar a presentar asociación estadísticamente significativa, el 55,3% de los
pacientes en tratamiento con calcioantagonistas y el 53,8% de aquellos que toman
antidepresivos tricíclicos se sienten estreñidos, cumpliendo Criterios de Roma III el
52,65 y el 61,5% respectivamente. (P>0,05).
Por el contrario, si se objetiva significación en pacientes que toman analgésicos
narcóticos, anticolinérgicos y antiepilépticos, cumpliendo Criterios de Roma III el
67,4% de los pacientes que toman opioides (P=0,001; OR: 2,6. IC95% [1,25-5,56]), el
55% de los que están en tratamiento con anticolinérgicos (P=0,04; OR: 1,26 IC95%
[1,12-2,62]) y el 87,5% de los que toman algún antiepiléptico (P=0,003; OR: 7,4 IC95%
[1,82-61,75]). (Figura 17).
El 85,7% de pacientes que toman laxantes tienen sensación de estreñimiento,



























Figura 17: Fármacos y estreñimiento
6.2.2.3. Relación entre la situación funcional basal y el estreñimiento
Al analizar la situación funcional basal y ver qué relación tiene con el grado de
estreñimiento, se observa una clara relación entre el grado de dependencia funcional y la
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prevalencia de este trastorno, pues el 52,6% de los pacientes con un I de Barthel
<35(P=0,004; OR:1,34 IC95%[1,15-2,10])y el 54,2% de los realizan menos de 4
actividades instrumentales (P=0,005; OR:1,4 IC95%[1,21-2,11]) cumplen Criterios de
Roma III. De los pacientes que se encuentran inmovilizados, el 38,5% cumplen criterios
de Roma III (P=0,004; OR: 1,5 IC95% [1,41-4,92]). Llegando a alcanzar significación
estadística, cumplen Criterios de Roma III el 67,2% de los pacientes con una puntuación
en la escala de Yesavage >10. (P=0,001; OR: 3,16 IC95% [1,59-6,26])
En pacientes con DCL (GDS=3) y en aquellos con demencia (GDS>/=4) coincide la
prevalencia de su sensación subjetiva de estreñimiento con el diagnóstico objetivo,
alcanzando cifras del 51,6% para el DCL (P>0,005), y del 42,3% para aquellos































Figura 18: Valoración funcional y estreñimiento
6.2.2.4. Relación entre la cirugía anorrectal y el estreñimiento
También se objetiva una relación clara entre la cirugía anorrectal previa y el
padecimiento de estreñimiento posterior.
Existe significación estadística entre haber sido intervenido de hemorroides y cumplir
criterios de Roma III (P=0,004, OR: 1,40 IC95% [1,10-3,00]).
CAPÍTULO 6. Resultados 91
Se sienten estreñidos el 83,3% de aquellos operados de fisura anal, objetivando el
mismo porcentaje en los que cumplen Criterios de Roma III. (P=0,002; OR: 5,14
IC95% [1,51-45,1]).
Paradójicamente, de los pacientes intervenidos de cáncer de recto, cumplen Criterios de
estreñimiento crónico el 66,7%, pero solo presentan sensación de estreñimiento el
16,7%. (P=0,004; OR: 2 IC95% [1,3-11,2]) (Tabla 22).























6.2.2.5. Relación entre la patología ginecológica y el estreñimiento
De las mujeres que han tenido más de dos partos, el 59,3% se sienten estreñidas,
cumpliendo un porcentaje similar las diagnosticadas de estreñimiento crónico (57,6%,
con una P=0,003; OR: 2 IC95% [1,41-4,43])). Valores parecidos, sin que resulten
estadísticamente significativos se obtienen al analizar la relación entre las que han sido
sometidas a una o más episiotomías, con porcentajes del 56,9% para aquellas que
refieren sensación de estreñimiento y del 54,2 para las que cumplen Criterios de Roma
III.
La relación más clara se obtiene con las mujeres histerectomizadas, pues el 67,7% de
ellas han sido diagnosticadas de estreñimiento (P=0,001, OR: 2,8 IC95% [1,17-22,6]),
porcentaje que asciende al 74,2 si se les pregunta por la sensación de estreñimiento.
(Tabla 23).
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Tabla 23: Patología ginecológica y estreñimiento
> 2partos Episiotomía Histerectomía
Sensación de estreñimiento 35 (59,3%) 41 (56,9%) 23 (74,2%)
Criterios de roma III  34(57,6%) 39 (54,2%) 21 (67,7%)
6.2.2.6. Relación entre la patología prostática y el estreñimiento
En el análisis de los varones que sufren patología prostática, se obtienen porcentajes
idénticos en aquellos con sensación subjetiva de estreñimiento y en los que cumplen
Criterios de Roma III. Existe relación estadísticamente significativa en aquellos con
HBP, con un porcentaje para aquellos que cumplen Criterios de estreñimiento crónico
que alcanza el 73,7% (P=0,001; OR: 4,7 IC95% [1,31-17,25])).
El 33,3% de los diagnosticados de cáncer de próstata (P=0,002; OR: 1,3 IC95% [1,4
IC95% [1,16-22,6]) y el 28,6% de los prostatectomizados (P>0,005) sufren
estreñimiento crónico, porcentaje que se repite al preguntarles por su sensación
subjetiva.
Del mismo modo, el 66, % de los sometidos a radioterapia (P=0,003; 0R 1,9. IC95%
[1,16-22,6]) y el 25% de los que están en tratamiento con hormonoterapia(P>0,005),
cumplen criterios de Roma III. (Figura 19).
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Figura 19: Patología prostática y estreñimiento
6.2.2.7. Relación entre el prolapso de órganos pélvicos y el estreñimiento
Padecen estreñimiento crónico el 60% de las mujeres con prolapso uterino (P=0,004;
OR: 1,5 IC95% [1,40-5,90]), el 46,2% de aquellas con prolapso vesical (P>0,005) y el
28,6% de las mujeres con prolapso rectal (cifra que coincide con las mujeres que
padecen IA).
El 100% de las mujeres con rectocele se sienten estreñidas, obteniéndose un valor
similar en aquellas que cumplen Criterios de Roma III (P=0,000; OR: 2,3 IC95% [1,2-
5,56]), frente a un 37,1% que cumple Criterios de Roma III, sin esta patología. (Figuras
20 y 21).
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Figura 21: Influencia del rectocele en el estreñimiento
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6.2.2.8. Hábitos higiénico-dietéticos
Se consideran estreñidos 81 pacientes, cumpliendo criterios de Roma III 68, (84%; 17
hombres y 51 mujeres); De los que ingieren más de 1500 ml de agua al día, cumplen
Criterios de Roma III 29 (52,7%) frente a 26 (47,3%) que no los cumplen. Son
estreñidos y mantienen un horario regular para las comidas 75 (51%), frente a 72
(47,3%) no estreñidos. Siguen una alimentación rica en fibra y cumplen Criterios de
Roma III 75 (50,7%), frente a 72(49%) que no los cumplen. Mantienen un horario
regular para la deposición, habiendo sido diagnosticados de estreñimiento 37 (56,1%),
frente a 29 (43,9%) no estreñidos.
De los pacientes estreñidos, 19 (25%) postponen la defecación por razones sociales
frente a 15 (44,1%) sin estreñimiento. 14 (32,6%) con Criterios de Roma III pueden
defecar fuera de casa frente a 29 (67,4%) que no los cumplen, sin alcanzar, ninguno de
ellos, significación estadística. 22 (73,3%) pacientes estreñidos se encuentran sometidos
a estrés que influye en su ritmo defecatorio frente a 8 (26,7%) que no están
diagnosticados de esta patología. (P=0,004). (Figura 22).
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COMPARACIÓN DE HÁBITOS HIGIÉNICO-DIÉTETICOS
EN PACIENTES CON Y SIN CRITERIOS ROMA III
Sin criterios de Roma III
Con criterios de Roma III
Figura 22: Comparación de hábitos higiénico-dietéticos
6.2.2.9. Las 10 “D” del estreñimiento
Entre los factores de riesgo que contribuyen de forma importante al estreñimiento, la
literatura destaca diez causas que además presentan una elevada frecuencia en la
población anciana: Depresión, Drogas, Disminución de la ingesta, Demencia,
Disminución de la Movilidad, Dependencia, Disminución de la privacidad, Enfermedad
Degenerativa, Deshidratación y Disfunción defecatoria.
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En este estudio, de los 150 pacientes incluidos, 81 (54%) se consideran estreñidos,
cumpliendo criterios de Roma III 76 (50,6%); 53 (62,4%) de los que cumplen al menos
5D (18 varones, 35 mujeres) cumplen estos criterios frente a 32(37,6%) que no los
cumplen (P=0,001). Si se analizan por separado, los grupos de edad que cumplen al
menos 5D, 3(50%) de los de 70 a 79 años, 35(66%) de los de 80 a 89 años y 15(57,5 %)
de los de mas de 90 años cumplen criterios de Roma III (P=0,001) (Tabla 24). El 92,3%
que cumplen las 10 D cumplen Criterios de Roma III, frente a 1(7,7%) que no los
cumplen (P=0,000). (Figuras 23 y 24).
Es importante reflejar que los únicos factores con significación estadística son: las
drogas y la disfunción defecatoria. (P=0,000).




Tabla 24: Análisis de pacientes con >5D que cumplen Criterios Roma III















DISMINUCIÓN DE LA INGESTA
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DISMINUCIÓN DE LA MOVILIDAD
DEPENDENCIA
DISMINUCIÓN DE LA PRIVACIDAD
DESHIDRATACIÓN
DEPRESIÓN
LAS 10 D DEL ESTREÑIMIENTO
Figura 24: Las 10 D del estreñimiento
6.2.2.10. Estudios y tratamiento en pacientes con diagnóstico de
estreñimiento
De los 76 pacientes con estreñimiento que cumplen Criterios de Roma III, han
consultado a un especialista el 85,5% (22 hombres y 43 mujeres), con una discreta
mayoría en el grupo de edad de 70 a 79 años (100%). (Figura 25)
Se les ha realizado algún tipo de estudio al 42,1%, entre los que destacan: enema opaco
(25%), colonoscopia (34,2%), velocidad de tránsito (14,5%), estudio funcional
anorrectal (3,9%) y videodefecografía (2,6%).
Se les ha propuesto algún tipo de tratamiento a un 92,1% (22 hombres y 48 mujeres),
destacando el 100% de aquellos con menos de 79 años. (Figura 26 y Tabla 25)
Destacan las recomendaciones higiénico-dietéticas y el uso de enemas y laxantes como
los tratamientos propuestos con más frecuencia (92,1%, 89,5% y 90,8%
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respectivamente), seguidos de supositorios (71,1%), cirugía (6,6%) y biofeedback
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Figura 26: Estudios realizados en pacientes con estreñimiento
CAPÍTULO 6. Resultados 100
Tabla 25: Estudios realizados en pacientes con estreñimiento


































































Tabla 26: Tratamientos propuestos en pacientes estreñidos

























































Cirugía 5(6,6%) 0 5 (9,6%) 0 5(9,6%) 0
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6.3. Análisis multivariable
Para este tipo de análisis ha sido necesario agrupar algunas de las variables que
resultaron ser factores de riesgo en el análisis anterior, consiguiendo una variable única
y así poder alcanzar una “n” mínima que se pudiera comparar con el resto.
Las variables que han sido agrupadas se numeran en cada uno de los dos subapartados
que se exponen a continuación.
6.3.1. Incontinencia anal
Al introducir en un modelo multivariado aquellas variables que por su significación
estadística (P<0,05) fueron identificadas como factores de riesgo para padecer IA, se
comprobó cuales seguían comportándose como factores predictivos independientes.
(Tabla 27)
Tabla 27: Análisis multivariable de la IA
I.C. 95% para EXPP OR Inferior Superior
Dependencia funcional 0,03 3,31 2,26 9,98
Deterioro cognitivo 0,02 2,70 2,13 9,44
Radioterapia 0,03 1,84 1,52 6,26
episiotomía 0,02 1,35 1,10 4,34
Cirugía anorrectal 0,01 1,99 1,49 7,28
Las variables que han sido agrupadas para este análisis son:
 Dependencia funcional (Barthel<35, Lawton<4, inmovilidad)
 Deterioro cognitivo (DCL, y demencias en diferentes estadios)
 Cirugía anorrectal (Hemorroides, fisura anal, cáncer de recto)
Como se objetiva en la tabla, las variables con significación estadística suficiente como
para ser considerados factores de riesgo independientes para padecer IA son: un grado
de dependencia severo, haber recibido radioterapia pélvica, una o más episiotomías,
haber sufrido intervenciones anorrectales y padecer deterioro cognitivo en cualquiera de
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sus estadios, teniendo en cuenta que la OR aumenta a medida que lo hace el grado de
demencia según la escala GDS. (3,5 para DCL Y 7,5 para demencia establecida)
Aquellas pacientes que han sido sometidas a una o mas episiotomías tienen un riesgo
1,3 veces superior de padecer IA en comparación con pacientes sin este tipo de
intervención. De la misma forma, aquellos pacientes cuyo índice de Barthel es inferior a
35 y en los sometidos a cirugía anorrectal tienen un riesgo 3,3 y 1,9 veces superior
respectivamente de sufrir IA en comparación con aquellos que no son dependientes ni
han sido sometidos a cirugía. El riesgo de padecer IA en aquellos pacientes sometidos a
radioterapia pélvica prácticamente se duplica en comparación con aquellos que no han
sido radiados.
6.3.2. Estreñimiento
Si se introducen en un modelo multivariado aquellas variables que en el modelo anterior
se comportaban como factores de riesgo para padecer estreñimiento (p<0,005), se
comprueba que algunas de ellas siguen siendo factores de riesgo dependientes.
Tabla 28: Análisis multivariable del estreñimiento
I.C. 95% para EXPP OR Inferior Superior
Fármacos 0,02 2,56 1,69 4,59
Cirugía anorrectal 0,04 1,33 1,02 2,76
> 2 partos 0,02 1,35 1,10 4,34
Rectocele 0,001 2,10 1,68 7,46
Las variables que han sido agrupadas para este análisis son:
 Fármacos(Antiepilépticos, opioides, anticolinérgicos)
 Cirugía anorrectal (Hemorroides, fisura anal, cáncer de recto)
Tras analizar los principales resultados se puede concluir que las variables con
significación estadística suficiente como para ser considerados factores de riesgo
independientes para padecer estreñimiento, son: haber sido intervenido de patología
anorrectal (Hemorroides, fisura anal, cáncer de recto), presentar rectocele en la
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exploración física, haber sufrido más de dos partos y estar en tratamiento con opioides,
antiepilépticos o anticolinérgicos.
Si se hace un subanálisis multivariado con aquellos fármacos que son factores de riesgo
para padecer estreñimiento, se encuentra que aquellos pacientes que toman analgésicos
opioides, tienen un riesgo 2,6 veces superior de padecer estreñimiento en comparación
con pacientes sin tratamiento con narcóticos. Aquellos pacientes que han sido
sometidos a cirugía de la región anorrectal, tienen un riesgo 1,3 veces superior que en
aquellos a los que no se les ha realizado intervenciones en esa zona. Aquellas mujeres
en las que se ha objetivado un rectocele durante la exploración, tienen un riesgo de
padecer estreñimiento que es dos veces superior en comparación con aquellas que no lo
presentan. Del mismo modo, la fuerza de asociación entre el estreñimiento y la




7.1. Análisis de la muestra
El tamaño final de la muestra fue de 150 sujetos. En los diferentes estudios, existen
tamaños muestrales muy diversos, desde los 101 de Sóligo et al.75 a los 14.844 de
Thomas et al. (231)
La tasa global de respuesta fue del 82%, muy superior si se compara con otros estudios
descriptivos (77,232-235) y algo mayor que aquellos que se han realizado mediante
entrevista directa, donde se describen tasas de respuesta de alrededor del 70%.(65, 234,236)
Se trata de una muestra de pacientes de edad muy avanzada (edad media de 86,05 ±5,95
años) y predominantemente de sexo femenino (69,3%), con importante dependencia
funcional basal (I. Barthel < 60 puntos = 50,7%).
Según nuestro conocimiento, hasta la fecha es una de las series descritas en la literatura
de mayor edad que incluye a una muestra representativa de pacientes atendidos en una
Unidad de agudos de Geriatría, en comparación con otros trabajos y dados los criterios
de selección, dicha muestra engloba un perfil de pacientes más real, es decir de la
práctica clínica diaria (edad avanzada, con un grado importante de comorbilidad y de
dependencia funcional, que padecían IA o estreñimiento antes de su ingreso). Además,
desde un punto de vista epidemiológico, tiene la particularidad de ser una foto más
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global, ya que los estudios epidemiológicos previos de pacientes con IA o estreñimiento
proceden de grandes series de pacientes centrados en la mujer y, en el caso de los
ancianos, en aquellos que se encuentran institucionalizados. (77, 233, 235, 236)
La mayoría de los motivos de ingreso se debieron a patologías agudas diferentes a estos
dos grandes trastornos, a pesar de que la mayoría presentaba una larga historia de IA o
estreñimiento. Destaca de esta manera la necesidad de que los médicos soliciten
activamente información sobre síntomas específicos de ambas patologías, (84) algo que
coincide con numerosas publicaciones sobre este tema. (77,119, 234, 236-240)
7.2. Incontinencia anal
7.2.1. Prevalencia
En este estudio se objetiva una prevalencia de IA del 42,7%, en una población mayor de
70 años, con perfil geriátrico. Comparar los diferentes estudios de prevalencia es
complicado debido a la heterogeneidad y a la escasez de consulta por parte del paciente.
No obstante, la prevalencia hallada en este estudio se acerca al 50% descrito en aquellos
estudios sobre IA en pacientes institucionalizados.
La mayoría de publicaciones incluyen edades por encima de los 18-20 años, pero
únicamente destaca el de Quander et al, que estudian pacientes por encima de los 65
años. (241) La media de edad de este estudio es de 86,05±5,95. El grupo de pacientes con
IA presenta una media de edad superior en comparación con aquellos sujetos sin
incontinencia (87,22±6,02), factor que no ha resultado estadísticamente significativo
(P=0,06), ni siquiera a la hora de analizar la IA por grupos de edad, aunque destaca un
mayor porcentaje de incontinentes en el grupo de >/=90 años (57,5%). Este dato es
esperable, ya que la IA es más frecuente en personas de edad avanzada, como
demuestran diferentes estudios (75, 232, 246-248) donde se objetiva que la prevalencia que
oscila entre el 2% en pacientes mayores de 45 años, y asciende a un 15% en aquello
mayores de 65. Los resultados del nuestro son por lo tanto los esperados, ya que todos
los sujetos estudiados son de edad avanzada y con gran comorbilidad, por lo que es
lógico que la prevalencia de IA sea superior.
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Tampoco se objetivaron diferencias estadísticamente significativas en la prevalencia de
la IA según el género, siendo discretamente mayor en el varón, pero con un P= 0,54,
algo que coincide con numerosos estudios. (65,75, 83, 232, 234, 240, 241) En otras publicaciones
si se han hallado diferencias significativas, con una prevalencia superior en la mujer,
algo que se correlacionan con la patología obstétrica como uno de los principales
factores de riesgo. (242) Hay que destacar que existen muy pocos estudios sobre IA en
varones, a diferencia de las mujeres. (67, 243-245) En un estudio publicado en Minnesota,
comparan la IA entre hombres y mujeres de una Unidad de Suelo pélvico, en el que
tampoco encuentran diferencias estadísticamente significativas, por lo que sería
interesante ampliar los estudios de prevalencia en varones y otros estudios comparativos
entre ambos géneros. En este caso, los resultados pueden deberse a la alta comorbilidad
de la población estudiada, ya que los varones de esta tesis con IA, presentan varios de
los factores de riesgo considerados como independientes.
7.2.2. Factores de riesgo independientes
Son varias las publicaciones que describen diferentes factores de riesgo asociados a la
IA, (65, 82, 249) pero varían de forma importante en la literatura. Los estudios
epidemiológicos han demostrado que a menudo la IA coexiste con otros trastornos
comórbidos, trastornos del suelo pélvico y síntomas relacionados con el intestino, tales
como heces sueltas o acuosas y urgencia defecatoria. (30, 77, 116, 240, 250-253)
En el presente estudio, los factores de riesgo identificados como variables
independientes se describen en la tabla 27, destacando la cirugía anorrectal, episiotomía
y el deterioro cognitivo en diferentes estadios como aquellos factores que presentan
mayor asociación.
Radioterapia pélvica
Varios ensayos aleatorios han demostrado que la radioterapia pélvica provoca un
aumento de los riesgos de toxicidad intestinal. (254, 255) Después de radioterapia externa,
los cambios intestinales pueden incluir sensación de urgencia, mayor frecuencia,
dolor, producción de mucosidad, incontinencia, y sangrando como síntomas más
molestos identificados por los pacientes sometidos a este tipo de tratamiento. (256)
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Kim et al (257) sugirieron que la toxicidad rectal puede continuar aumentando durante los
5 años siguientes, algo que también se describe en otras publicaciones. (258) En nuestro
estudio, la radioterapia pélvica utilizada en el cáncer de próstata se muestra como un
factor de riesgo independiente asociado al desarrollo de IA.
La fisiopatología de la toxicidad rectal es compleja; Varios elementos están
involucrados en el mantenimiento de un mecanismo de continencia adecuada. Los
factores que potencialmente pueden causar daño rectal incluyen: lesión de la mucosa,
deterioro de la capacidad del recto, la función sensorial y distensibilidad rectal,
disfunción del esfínter anal, trastornos del suelo pélvico causado por cambios en la
presión anal y neuropatía. (259)
En este estudio, el 33,3% de los hombres que han sido sometidos a radioterapia por
cáncer de próstata presenta IA.
Lesiones obstétricas
La lesión obstétrica del esfínter anal representa una causa importante de morbilidad
materna, con una incidencia que oscila entre un 1 y un 10% de todos los partos
vaginales. (260-262) Entre las posteriores complicaciones se incluyen: dolor perineal y
dispareunia. Además, está descrita como la principal causa de incontinencia fecal en las
mujeres. (263-265) En aquellas que han sufrido este tipo de lesiones, un 60-80% se
encuentran asintomáticas a los 12 meses y de las que presentan síntomas, la mayoría
refieren incontinencia para gases, únicamente. (266, 267) Sin embargo, está demostrado el
impacto significativo en la calidad de vida y el bienestar de la madre que produce la
lesión del esfínter en la incontinencia anal posterior. (268, 269) En nuestra muestra, el 39%
de las mujeres que han sufrido más de dos partos presenta IA y a un 7,5% se les ha
practicado una o más episiotomías, variable que alcanza significación estadística y
resulta ser un factor de riesgo independiente para el desarrollo de esta patología.
Entre los factores de riesgo prenatales asociados a la lesión esfintérica se incluyen:
nuliparidad, macrosomía fetal, posición occipitoposterior y la inducción del trabajo de
parto.
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Entre los factores de riesgo asociados a este tipo de lesión descritos durante el parto se
encuentran: la analgesia epidural, un trabajo de parto de más de 1 h, la distocia de
hombros y la episiotomía. (270)
Cirugía anorrectal
Los cojines anales son complejos de tejido conectivo que contienen células lisas y
canales vasculares, y se cree que permiten un sello hermético eficaz para cerrar el canal
anal colaborando con el esfínter anal interno. (271) Para los pacientes con hemorroides
grado III-IV, la escisión quirúrgica sigue siendo la elección más común de tratamiento.
Según la teoría de Thomson, el deterioro de los cojines anales puede llevar a padecer IA
en diferentes grados. Algunos estudios previos (272-276) indican que la hemorroidectomía
podría estar relacionada con el desarrollo de incontinencia fecal posterior. En nuestro
estudio, el 52,9% de los pacientes sometidos a una hemorroidectomía padecen IA.
La incontinencia anal también puede surgir como consecuencia de la esfinterotomía
lateral en pacientes con fisura anal y en muchas ocasiones su desarrollo tiene lugar
pasados unos años tras el procedimiento quirúrgico. (277, 278)
En la actualidad se publican multitud de trabajos y publicaciones sobre los resultados
clínicos de las diferentes técnicas quirúrgicas utilizadas para tratar la fisura anal (279-281)
pero en cambio, son pocos los estudios encontrados que valoran los resultados
enfocados a una evaluación de la calidad de vida relacionada tras la desaparición de la
sintomatología y curación de la lesión. En algunos trabajos se analizan los resultados
según la técnica quirúrgica en términos de curación, persistencia, recidiva y
complicaciones, atendiendo de forma especial a la incontinencia anal. (277, 282-284)
De aquellos estudios centrados en evaluar la incontinencia anal tras la esfinterotomía
lateral interna, se objetivan resultados variables que oscilan entre el 0-40%, (282,285)
viéndose especialmente afectadas las mujeres con daño obstétrico del EAE (285-287) y los
adultos mayores de 50 años. (282, 288) Nosotros objetivamos que el 16,7% de aquellos
pacientes sometidos a una esfinterotomía padecen IA.
Hasta hace unos años, para el tratamiento del cáncer de recto en su tercio distal se
requería una amputación abdominoperineal en aproximadamente el 40% de los casos
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(289) con un estoma permanente que compromete la calidad de vida. (290) Una técnica
alternativa cuando la extensión de la lesión lo hace posible para el Cáncer de recto bajo,
es la resección interesfinteriana, tratando de mejorar la calidad de vida con la
preservación del esfínter (191, 192) y evitando una colostomía permanente. Sin embargo,
este procedimiento puede causar una disfunción intestinal grave con incontinencia anal
y urgencia defecatoria, con un impacto perjudicial sobre la calidad de vida. (293) En este
trabajo, padecen IA el 83,3% de los pacientes a los que se les ha practicado una cirugía
con preservación del esfínter.
Deterioro cognitivo y demencia
La incontinencia es uno de los síntomas más problemáticos de manejar por los
cuidadores de personas con deterioro cognitivo. La demencia tiene una trayectoria de
deterioro progresivo de la cognición, de la capacidad para realizar actividades de la vida
diaria y el funcionamiento físico, así como una pérdida de la capacidad para ir al baño
de forma independiente. (295) Este deterioro experimentado por el individuo a menudo se
agrava por el desarrollo de síntomas conductuales y psicológicos, (296) que pueden
manifestarse como incontinencia urinaria y fecal, debido a síntomas como la apatía o
pérdida de las inhibiciones. (297) A demás, a medida que avanza la enfermedad, interfiere
con las vías neurológicas para el control de los esfínteres. (298)
La prevalencia exacta de la IA en pacientes con demencia es desconocida, ya que la
mayoría de estudios se centran en pacientes institucionalizados y por lo tanto no se
tienen en cuenta aquellos pacientes demenciados que viven en su domicilio. Pese a esta
limitación, el riesgo relativo de IA en presencia de deterioro cognitivo en comparación
con aquellos que no presentan demencia resulta ser aproximadamente el doble en dos
estudios del 2004 y 2005, (299, 300) a pesar de los diferentes definiciones utilizadas en
estos estudios y las diferentes las tasas de prevalencia obtenidos.
En este estudio, la prevalencia de la IA en los pacientes demenciados es muy superior,
alcanzando cifras del 80,8% frente a un 22,4% de incontinentes que no tienen deterioro
cognitivo.
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Dependencia funcional
En los años 80, los trabajos de Rubenstein, Stuck et al. confirmaron la efectividad de la
valoración geriátrica, demostrando las ventajas que ofrece la Valoración Geriátrica
Integral y la intervención posterior con respecto a la reducción de la morbilidad y
mortalidad, mayor precisión diagnóstica y mejoría del estado funcional, especialmente
en los ancianos más frágiles. (301-303)
Entre los trastornos que provoca la dependencia funcional destaca la impactación fecal,
resultando ser la complicación más frecuente del estreñimiento y una causa habitual de
IA en el paciente institucionalizado, estando asociada a un aumento de la morbilidad y
una disminución de la calidad de vida. De hecho, se considera la causa más frecuente de
IA en la población anciana. (304) Es el resultado de la interacción de los diversos factores
de riesgo para padecer estreñimiento, adquiriendo especial importancia aquellos que
cursan con inmovilidad, debilidad muscular o dependencia funcional. Según diversos
estudios, aproximadamente el 40% de los pacientes institucionalizados presentan un
riesgo elevado de impactación fecal (pacientes inmovilizados, con enfermedad de
Parkinson, ictus), y desarrollan IA secundaria. (11, 305) En nuestro trabajo, el 97% de los
pacientes institucionalizados, el 77% de los inmovilizados y el 90% de aquellos con un
índice de Brthel<20 presentaban IA en diferentes grados.
Hay que destacar, que en las escalas que se utilizan para la valorar el grado de
dependencia de las actividades básicas de la vida diaria (índice de Katz, índice de
Barthel) se encuentra incluida la continencia de esfínteres, por lo que es razonable que
entre los resultados de este estudio, exista correlación estadística entre el grado de
dependencia funcional y la IA.
7.2.3. Estudios realizados y tratamientos propuestos
Como ya se ha explicado en apartados anteriores, los pacientes con IA, llevan consigo
un importante sufrimiento psicológico con un impacto significativo en la calidad de
vida, ya que se trata de una enfermedad socialmente incapacitante, motivo por el cual
muchos de los pacientes afectados no consultan a su médico. Esta reticencia a consultar
al médico hace que la prevalencia exacta de la enfermedad no se conozca y que aumente
de forma significativa en aquellos estudios sobre IA en los que la entrevista se realiza de
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forma dirigida. (83) En nuestro estudio, únicamente un 23,4% de los pacientes con IA (4
hombres y 11 mujeres) consultaron al especialista por este problema, lo que conlleva
una limitación importantísima a la hora de ofrecer tratamiento. En un estudio diseñado
para valorar el impacto de esta patología en la calidad de vida de pacientes atendidos en
clínicas de coloproctología urología y ginecología, los enfermos admitieron que los
médicos no les preguntaron por síntomas de IA ni ellos revelaron voluntariamente su
presencia. (306)
Por lo tanto, es fundamental intentar mejorar la detección de los pacientes con IA para
tratar de ofrecerles el mejor tratamiento posible, especialmente entre los médicos
internistas, geriatras, ginecólogos, cirujanos y gastroenterólogos, ya que somos los más
propensos a tratar esta enfermedad devastadora. Además, es importante incluir la
cantidad de pérdida fecal a la hora de valorar la gravedad de la IA, pues se trata de un
factor que repercute de forma significativa en la calidad de vida. (71,116)
Ya reseñado en la revisión de este trabajo de investigación, en un elevado porcentaje de
pacientes, una anamnesis detenida y una exploración física completa son suficientes
para orientar el tipo de tratamiento, lo cual es especialmente válido en el caso de los
ancianos. (62)
En esta muestra, se realizaron estudios complementarios a un 20,3% de ellos, mediante
manometría a un 17,2% y mediante ecografía endoanal a un 9,4%, que constituyen las
pruebas complementarias de elección para estudiar las presiones del esfínter y posibles
anomalías estructurales que impidan su correcto funcionamiento. (307, 308)
Fox et al. encontraron que en 61 mujeres asintomáticas el envejecimiento se asocia con
una reducción de las presiones anales voluntarias y de la distensibilidad rectal, resultado
que coincide con el de otros estudios (33, 309) y sin embargo contradice otros.(146, 310, 311)
A un 81,3% de los pacientes de nuestro estudio se les propuso algún tipo de tratamiento,
entre los que destacan recomendaciones higiénico-dietéticas (85,9%) y el uso de pañales
(87,5%). Únicamente se les propuso efinteroplastia a un 4,7%, biofeedback y
neuromodulación de raíces sacras a un 3,1% y colostomía a un 7,8%. Parece
comprensible, ya que para la neuromodulación y el biofeedback se requiere
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colaboración y buena situación funcional por parte el paciente, y en nuestro estudio, el
66, % de los pacientes con IA se encuentran demenciados. Del mismo modo, una
colostomía requiere una intervención con anestesia general y tampoco existen series




En este estudio la prevalencia de sensación de estreñimiento es de un 54%, cumpliendo
Criterios de Roma III el 50,7%, en una población mayor de 75 años, con perfil
geriátrico. Como ya se ha explicado anteriormente, la prevalencia de este síndrome
varía enormemente según los criterios seleccionados y de la población estudiada, pero
lo que sí está demostrado es que el estreñimiento constituye una de las quejas más
frecuentes en la práctica clínica y que los pacientes ancianos presentan un índice de
consulta tres veces mayor (53). Según la mayoría de estudios, el estreñimiento funcional
crónico afecta al 17-40% de los ancianos, (91,104, 312, 313) aumentando al 44-74% en
aquellos pacientes institucionalizados. (104-107). Los resultados de nuestra muestra
coinciden con estos últimos, un resultado que contrasta teniendo en cuenta que
únicamente el 36,4 % de los pacientes estudiados que padecen estreñimiento provenían
de residencias, frente al 54,6% que provenían de domicilio, lo que podría explicarse por
haber obtenido una muestra excesivamente pequeña de pacientes que viven en
residencias. En lo que si debemos reparar es que las cifras de pacientes con sensación de
estreñimiento y las de pacientes que realmente cumplen Criterios de Roma III son muy
similares, por lo que deberíamos dar más importancia a la sensación de estreñimiento
que reflejan los pacientes, pues resulta suficientemente objetiva y en cambio es aspecto
que queda escasamente reflejado en la literatura o con hallazgos contradictorios. (314, 315)
La media de edad de este estudio es de 86,05±5,95. El grupo de pacientes que cumplen
Criterios de Roma III presenta una media de edad similar a la de aquellos sujetos sin
estreñimiento (86,01±5,63), factor que no ha resultado estadísticamente significativo
(P=0,054), y que además se hace menor si se analiza el estreñimiento por grupos de
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edad (P=0,39), destacando un mayor porcentaje de estreñidos en el grupo de 80-89 años
(54,2%). Este dato contrasta con los de otros estudios, en los que está ampliamente
demostrado que la edad es el principal factor asociado con el desarrollo de disfunción
del suelo pélvico. (100, 316-318) Los resultados del nuestro podrían explicarse porque los
pacientes estudiados representan un rango de edad mucho mas estrecho, puesto que el
paciente más joven tiene 70 años y el mayor de los sujetos estudiados tiene 103.
Tampoco se objetivaron diferencias estadísticamente significativas en la prevalencia del
estreñimiento según el género, siendo discretamente mayor en el varón, pero con un P=
0,80. Hay numerosos estudios que defienden que el estreñimiento se presenta con
mayor frecuencia en mujeres, con una relación mujer / hombre que oscila desde 1,01
hasta 3,77. (91, 92, 319) Los mecanismos exactos de esta diferencia de sexo no se entienden
completamente, pero la acumulación de evidencia apunta a las hormonas sexuales
femeninas. (97, 320, 321) Choung et al. (322) estudiaron la incidencia acumulada durante un
periodo de 12 años (1998 a 2003) obteniendo un resultado de 17,4%. Curiosamente,
entre los menores de 50 años de edad al inicio del estudio, la incidencia de
estreñimiento variaba según el sexo (9,2% en hombres frente a 18,3% en mujeres), sin
embargo, en los mayores de 70 años de edad, se encontró que la incidencia era similar
para ambos sexos (20,6% frente a 25,0%, respectivamente).
En otro estudio americano tampoco encontraron diferencias significativas entre sexos en
cuanto al uso de laxantes. (323)
En este caso, que no haya diferencias entre sexos, podría deberse a que todas las
mujeres estudiadas son postmenopáusicas, por lo que este factor ya no influye en un
mayor índice de estreñimiento. Además, ambos géneros presenta un perfil geriátrico
similar, con varios factores de riesgo independientes.
7.3.2. Factores de riesgo independientes
Como ya se ha explicado en la parte de revisión, las causas del estreñimiento son
múltiples y en muchos casos mal entendidas. Al revisar la literatura se encuentran largas
listas de motivos, en ocasiones contradictorios y con gran solapamiento. Si a esto se
añade que pueden coexistir varias causas a la vez, el identificar que factores influyen de
forma independiente se hace muy complicado. (38,324)
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En este trabajo, los factores de riesgo identificados como variables independientes se
describen en la tabla 28, destacando los fármacos, haber tenido más de dos partos y el
rectocele como aquellos factores que presentan mayor asociación.
Cirugía anorrectal
Al igual que en la IA, la cirugía en la zona anorrectal puede favorecer el desarrollo del
estreñimiento. Si en este tipo de cirugía se reseca de forma excesiva epitelio anal y
mucosa rectal, puede dar lugar a una fibrosis con una cicatriz que puede progresar a una
estenosis crónica y deteriorar la flexibilidad anal. Si el daño se extiende al mecanismo
de esfínter, puede provocar incontinencia fecal, estreñimiento, dolor abdominal, o
tenesmo. (325)
La estenosis anal se desarrolla en el 3,8% de todos los pacientes operados de
hemorroides, apareciendo la mayoría de los síntomas aproximadamente 6 semanas
después de la cirugía. (326) La resección de otras lesiones perianales, como las fístulas,
condilomas, resección del cáncer de recto bajo o la esfinteroplastia pueden
desencadenar también una estenosis anal. (327)
El 52,9% de los pacientes del estudio que han sido diagnosticados de estreñimiento
habían sido operados de hemorroides, un 83,2% de fisura anal y un 66,7% de cáncer de
recto.
Multiparidad
En general, se acepta que los daños en el suelo pélvico se inician frecuentemente con el
parto y sus consecuencias en el periné son bien conocidos, (24, 328) pero la fuerza de la
asociación entre los factores obstétricos y disfunción pélvica varía con la edad. (328, 329)
Los síntomas urinarios o la incontinencia anal suelen ser condiciones sociales
discapacitantes que a menudo inducen a los pacientes a visitar su médico.(68,70)
Aunque el estreñimiento y la tasa de defecación obstructiva tienen factores de riesgo
similares y frecuentemente pueden coexistir, la mayoría de los estudios sobre la
disfunción del suelo pélvico se han centrado principalmente en la incontinencia
habiendo muy poca información disponible sobre la influencia de los partos y el
envejecimiento en estreñimiento y defecación obstructiva.
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El tipo, número de partos y otros posibles factores de riesgo obstétricos, tal como la
longitud de la segunda etapa del trabajo, el instrumental utilizado, la episiotomía o la
macrosomía fetal también deberían ser analizados.(100)
De todas las mujeres participantes, el 57,6% que han tenido más de dos partos cumplen
criterios de estreñimiento crónico, y a un 54,2% con Criterios de Roma III se les ha
practicado una o mas episiotomías.
Rectocele
La defecación obstructiva también puede ser causada por anormalidades estructurales
del suelo pélvico y pared rectal, tales como rectocele, colpocele o prolapso rectal, que
presentan una alta prevalencia en mujeres de mediana edad diagnosticadas de
defecación disinérgica. (88, 330, 331)
Publicaciones recientes han encontrado que un esfuerzo excesivo es tan importante
como un trauma obstétrico en el desarrollo de la debilidad del suelo pélvico. En otros
estudios realizados mediante videodefecografía, se ha objetivado que las mujeres de
mediana edad con defecación disinérgica presentan alteraciones en la relajación del
músculo puborrectal y suelo pélvico, e incluso una contracción paradójica del músculo
puborrectal. 87 Además llama la atención la elevada prevalencia de anormalidades en la
pared del suelo pélvico y rectal (rectocele, enterocele, prolapso rectal), que podrían ser
secundarias al esfuerzo asociado con la defecación disinérgica.(88, 332)
El rectocele se diagnostica con una frecuencia diez veces superior en mujeres, y parece
ser característico de la población femenina, siendo mucho menos común en hombres,
pese a que hay estudios donde se ha encontrado una clara asociación entre el rectocele y
la prostatectomía (40%). (333)
De las mujeres de este estudio, el 100% de las que cumplen Criterios de Roma III,
presentaban un rectocele al tacto rectal.
Fármacos
Existen multitud de medicamentos con el potencial de alterar la frecuencia de las
deposiciones y la forma; principalmente medicamentos de acción central
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(antiepilépticos, antidepresivos, opiáceos y anticolinérgicos). El uso de fármacos es
común, aumenta con la edad y se ha incrementado a través del tiempo llegándose a
duplicar las recetas para las personas mayores desde 1996 hasta 2006. (334) Los fármacos
están asociados con reacciones adversas que aumentan con la polifarmacia. (335-337)Entre
las reacciones adversas más comunes se encuentran los dolores gastrointestinales, el
estreñimiento y la diarrea. (338, 339) Estas tasas de prevalencia se basan principalmente en
los ensayos clínicos con medicamentos y estudios observacionales seleccionando a
menudo ancianos. (339-341)
El 67,4% de los pacientes de este estudio que cumplen Criterios de Roma III estaban en
tratamiento con opioides, un 55% con anticolinérgicos, un 87,5% con anticomiciales y
un 61,5% con antidepresivos tricíclicos.
7.3.3. Estudios realizados y tratamientos propuestos
Como ya se ha comentado en apartados anteriores, al contrario que la IA, el
estreñimiento es una de las quejas mas frecuentes en la práctica diaria de un médico y
aumenta de forma especial en pacientes ancianos, los cuales realizan tres veces más
consultas por dicho motivo que los adultos jóvenes. (53) Hay que destacar que muchos
pacientes antes de consultar inician tratamiento por su cuenta al beber más agua, hacer
ejercicio, y la adición de fibra, en muchos casos ineficaces (209, 342) y muchos otros
abusan de los medicamentos de venta libre, con poca evidencia documentada a largo
plazo sobre su eficacia.(41) Es importante determinar la queja del paciente con respecto a
lo que quieren decir con estreñimiento, ya que los síntomas que presentan son
importantes pero no siempre reales y sabemos que no existe un estándar de
referencia.(152) De los pacientes de nuestro estudio que cumplen Criterios de Roma III,
un 85,5% ha consultado al especialista (22 hombres y 44 mujeres), valor que se
aproxima a la prevalencia reflejada en otros estudios. (90, 343)
En general, el rendimiento de los estudios complementarios es bajo, por lo que no es
recomendable realizar pruebas diagnósticas a todos los pacientes con estreñimiento,
limitándolo a aquellos que continúan teniendo síntomas persistentes a pesar del
tratamiento médico, o en aquellos con signos de alarma.(157) En la práctica clínica, los
estudios de tránsito colónico permiten distinguir entre pacientes con tránsito lento y
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normal, pero son pruebas que generalmente se realizan sólo en los pacientes con
síntomas graves e intratables.(344) En este estudio se les han realizado pruebas
complementarias al 42,1%, mediante colonoscopia al 34,2%, enema opaco al 25%,
velocidad de tránsito a un 14,5% y videodefecografía a un 3%. Esta diferencia en la
elección de pruebas podría explicarse por el mismo motivo que en la IA; para la
videodefecografía se requiere colaboración y el 30% de nuestros pacientes con
estreñimiento crónico están demenciados y el estudio de la velocidad de tránsito
requiere más visitas al hospital, lo que en el caso de los ancianos siempre está
dificultado, debido a las limitaciones para su movilidad.
El tratamiento del estreñimiento crónico puede ser frustrante para los pacientes y los
profesionales de la salud ya que los síntomas no siempre reflejan con exactitud la
fisiopatología subyacente ni tampoco predecir la respuesta al tratamiento. Es
fundamental identificar los subtipos del estreñimiento funcional es el de permitir un
tratamiento específico. Por ejemplo, los beneficios del biofeedback se han demostrado
sólo en pacientes con obstrucción de salida y no en los pacientes con tránsito lento
aislado, (345) con resultados superiores a los laxantes en pacientes con disinergia del
suelo pélvico. (346) En contraste, los pacientes con tránsito lento deben tratarse con
procinéticos y programas de laxantes. Además, algunos pacientes con prolapso rectal o
rectocele pueden necesitar tratamiento quirúrgico. (347) En este estudio, se les
propusieron recomendaciones higiénico-dietéticas al 92,1% de los pacientes con
Criterios de Roma III. El uso de laxantes se les recomendó a un 91% de ellos,
reservando la cirugía y el biofeedback para un 6,6%y un 3,9% respectivamente. Los
acontecimientos recientes relativos al tratamiento del estreñimiento crónico con
fármacos abarcan un número clases nuevas.
Muchos médicos siguen evitando el uso crónico de laxantes estimulantes debido a la
teoría que alega que son perjudiciales para el colon o promueven la dependencia y
habituación, aunque estudios recientemente publicados sobre laxantes, (bisacodilo
y picosulfato), proporcionan el apoyo a la eficacia y la seguridad de estos
fármacos para el tratamiento del estreñimiento crónico. (348-350)
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7.3.4. Hábitos higiénico-dietéticos
En la práctica médica habitual es comúnmente aceptado que el estreñimiento en los
individuos con función intestinal previamente normal se asocia con determinados
hábitos alimentarios y sociales, como la dieta baja en fibra, la escasa ingesta de agua el
horario regular para las comidas o la inactividad física, pues parecen estar involucrados
en la patogénesis de esta enfermedad. (343) Está recomendado el incremento de agua y
fibra como primera medida para resolver este problema. Al mismo tiempo, muchos
pacientes incrementan su actividad física y regulan sus horarios de la ingesta.
Llama la atención que en nuestro estudio, ni la cantidad ingerida de agua, ni la ingesta
de fibra, ni el horario regular de las comidas representan condicionantes que
incrementan el estreñimiento, lo que contradice lo aceptado en la práctica habitual.
Varios estudios sugieren que en los pacientes de edad avanzada, un aumento de la
actividad física se asocia a una disminución de las tasas de estreñimiento, (90, 351)
mientras que un breve período de inactividad física en sujetos de edad avanzada y que
tienen la capacidad de mantenerse físicamente activos puede prolongar el tránsito
colónico. (352) La inactividad física parece ser un factor etiológico relevante para el
estreñimiento, pero la evidencia científica sobre este aspecto es escasa. (353-355) En
nuestro caso, el grado de actividad física no se ha analizado etadísticamente, puesto que
de los 150 pacientes que entraron en el estudio, ninguno de ellos hacía ejercicio físico
de forma regular.
El efecto de la ingesta de líquidos en el estreñimiento crónico ha sido motivo de
controversia. Una revisión del 2005 concluyó que había poca evidencia para apoyar la
idea de que el aumento de la ingesta de líquidos tenía algún beneficio en el tratamiento
del estreñimiento crónico.(209) Se han objetivado cambios de consistencia de las heces en
función del contenido de agua en las mismas (356) y se ha comprobado que en la
enfermedad de Parkinson y en las personas de edad avanzada la ingesta de líquidos es
inversamente proporcional a la gravedad del estreñimiento. (357, 358) Sin embargo, en otro
estudio (359) donde 883 pacientes ancianos mayores de 70 años fueron entrevistados por
teléfono, la ingesta de líquidos no muestra ninguna correlación con el estreñimiento. Un
estudio italiano (360) demostró una mejoría en el estreñimiento de pacientes que
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consumieron 2 L litros de líquido al día en comparación con el grupo de control que
bebían líquido a demanda. El grupo que bebió 2 litros diarios, obtuvo una mejoría en la
consistencia de las heces. Sin embargo, debido a que el líquido utilizado fue agua
mineral con magnesio, se ha argumentado que la mejora fue el resultado de los efectos
laxantes del magnesio en el agua mineral.(209)
Una dieta rica en fibra ha demostrado que se asocia positivamente con el aumento de
bienestar y una mejor salud física y psicológica. (361, 362) Sin embargo, en muchos otros
estudios no se han podido demostrar diferencias en la ingesta de fibra entre los pacientes
con estreñimiento crónico y los controles. En el estreñimiento por tránsito lento, los
intentos por parte del médico de aliviar este tipo de estreñimiento con suplementos de
fibra no suelen ser exitosos. (363) En un estudio realizado en sujetos sanos, no se
objetivaron cambios en el tránsito intestinal o en frecuencia de las deposiciones con una
ingesta de fibra de 30 g (15 g dos veces día) y añadiendo, al azar, 600 ml de líquido
adicional diario. (364)
Esta variedad en los resultados, podría estar relacionada con la dificultad para elaborar
una definición exacta de estreñimiento y los criterios utilizados en su diagnóstico. Hay
autores que afirman que habría que investigar en más profundidad debido a la escasa
evidencia científica actual, (365) lo que conlleva que estos hábitos hayan sido evaluados
de forma desigual en las diferentes publicaciones. (366-369)
Tampoco han resultado significativos el mantener un horario irregular para la
defecación, postponerla por razones sociales y el no ser capaz de realizarla fuera del
domicilio habitual, lo cual también contradice los escasos estudios encontrados, todos
realizados en población más joven y con actividad. (315,370) No hemos encontrado
publicaciones de series en ancianos.
Los factores psicológicos y en particular la ansiedad y la depresión, son considerados
predisponentes para el estreñimiento. (110, 343, 344) Estos trastornos psicológicos, así como
la compulsión obsesiva han sido implicados en la patogénesis de estreñimiento, ya que
se cree que disminuyen el tránsito colónico, tienen un mayor impacto sobre las mujeres,
y se asocian con un menor uso de estrategias de afrontamiento. (371, 372)
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Con relación al efecto del stress o tensiones emocionales, un 73,3% de los sujetos
consideran que influye en su ritmo intestinal (P= 0,004), aspecto discretamente mayor
en la mujer que en el hombre (75% versus 70%) sin que llegue a alcanzar significación
estadística.
7.3.5. Las 10 “D” del estreñimiento
En apartados anteriores comentamos que entre los factores de riesgo que contribuyen al
estreñimiento crónico, existen diez causas típicas que por su elevada frecuencia y
especificidad en la población anciana contribuyen de forma importante al desarrollo de
esta patología en este sector de la población: Depresión, Drogas, Disminución de la
ingesta, Demencia, Disminución de la Movilidad, Dependencia, Disminución de la
privacidad, Enfermedad Degenerativa, Deshidratación y Disfunción defecatoria.
Una inmensa mayoría de los ancianos de este trabajo que presentan las 10 D (92,3% )
cumplen criterios de Roma III. De ellos, presentaban al menos 5D 53 pacientes (69,7%;
35 mujeres) frente a 32 (43%) que no los cumplían (P=0,001).
Factores como Enfermedad degenerativa, Demencia, grado de Dependencia y
Disminución de la privacidad, no parecen influir de forma significativa en el hábito
defecatorio.
Hay que destacar que salvo las drogas y la disfunción defecatoria, ningún otro factor por
sí solo ha resultado ser un factor de riesgo independiente y que hay sujetos que
presentando 5D, no estaban en tratamiento con ninguno de los fármacos estudiados, de
lo que se deduce que es necesaria la combinación de varios de estos factores para
favorecer el desarrollo de esta patología.
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7.4. Limitaciones del estudio
1. Los resultados son aplicables a una población y un medio hospitalario similares
al nuestro.
2. Aunque la selección de la muestra se realizó tratando de disminuir la
probabilidad de sesgos de selección, se trata de una muestra hospitalaria y las
patologías estudiadas se asocian a mayor riesgo de hospitalización, que podría
haber influido en su prevalencia.
3. Se han excluido aquellos pacientes que no presentaban ni IA ni estreñimiento
antes del ingreso, por lo que cabe la posibilidad de que la exposición a aquellos
factores de riesgo que influyen en ambas patologías sea menor.
4. La encuesta fue contestada por los representantes en el caso de pacientes con
deterioro cognitivo, por lo que la información obtenida no se puede verificar al
100%.
5. El análisis multivariable no se realizó en base a un modelo predefinido




1. Tanto la incontinencia anal como el estreñimiento en el anciano presentan una
elevada prevalencia y constituyen un importante problema de salud.
2. Los factores etiológicos para el desarrollo de ambas patologías continúan siendo
motivo de controversia. Ni la edad ni el sexo parecen influir de forma aislada en el
desarrollo de estas patologías.
3. Parece recomendable ampliar las investigaciones en relación a los hábitos higiénico-
dietéticos, ya que por los resultados obtenidos en este estudio no parecen modificar de
forma clara ni el desarrollo ni la evolución del estreñimiento.
4. Una anamnesis clara y dirigida facilitará al enfermo la descripción de sus síntomas, lo
que proporcionará  mayor información sobre el tipo y gravedad de IA que padece y
permitirá optar  por las medidas diagnóstico-terapéuticas más oportunas.
5. El porcentaje de pacientes que “se sienten” estreñidos se correlaciona perfectamente
con el porcentaje de los que cumplen  Criterios de Roma III.
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6. La proposición de tratamientos diferentes a medidas higiénico-dietéticas, laxantes,
enemas o uso de pañales es muy escasa, especialmente en pacientes con buena situación
funcional y con capacidad intelectual suficiente como para poder optar  otras
posibilidades.
7. Para  disminuir la trascendencia del problema y poder prestar una mejor asistencia a
pacientes con cualquiera de estas dos patologías, es fundamental concienciar a todos los
implicados en su atención, con mayor trascendencia  gastroenterólogos, ginecólogos,
cirujanos,  internistas y geriatras.
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Apéndice
A.1. Ficha de recogida de datos
Nombre: ………………………………….......……………… Edad: …..… Sexo: ..…….
Nº Hª:…………. Dirección: …………………..........………………..... Tlf.: ……...........
1. VALORACIÓN CLÍNICA
Cardiopatía Isquémica Sí No
ICC Sí No
Patología articular Sí No
Bebedor Sí No
Fumador Sí No
Cáncer de Colon-Recto Sí No
Cáncer de Estómago Sí No
Cáncer de Útero Sí No
Cáncer de Próstata Sí No
Cáncer de Vejiga Sí No
Diabetes Mellitus Sí No




Tratamiento habitual (grupos farmacológicos y sus dosis)







Índice de Katz (AVD básicas): A B C D E F G




Lawton (AVD instrumentales): 0 1 2 3 4
5 6 7 8
Avanzadas: Sí No
Movilidad (CRF): 0 1 2 3 4 5
Área mental
Deterioro cognitivo: Sí No
Demencia: Sí No
1 2 3 4 5 6a 6b 6cGravedad (CDR/GDS):
6d 6e 7a 7b 7c 7d 7e 7f
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Área afectiva
Trastorno del ánimo: Sí No





Domicilio Domicilio familiar     Institucionalizado
Tipo vivienda: (¿ascensor?) …………………………
Baño adaptado: Sí No
Barreras arquitectónicas: Sí No
Recursos sociales
Sin recursos: Sí No
Recursos sociales/personales: Sí No
Paciente institucionalizado: Sí No
4. CUESTIONARIOS DIRIGIDOS
CIRUGÍA ANO-RECTAL PREVIA
¿Ha sido intervenido de…?
Hemorroides: Sí No
Fisura Anal: Sí No
Fístula Anal: Sí No




Número de partos: .......... (Vía vaginal ....... / Cesárea .......)
Episiotomía: Sí No
Histerectomía: Sí (Vaginal / Abdominal) No
Menopausia: Duración .......... años
Terapia hormonal sustitutiva: Sí No
Otros problemas ginecológicos: .......................................................................................
PATOLOGÍA PROSTÁTICA
Hipertrofia benigna: Sí No
Neoplasia: Sí No
Prostatectomía: Sí No  (Vía transuretral / abierta)
Tratamiento RT: Duración .......... años
Tratamiento Hormonal: Sí No
PROLAPSO DE ÓRGANOS PÉLVICOS
Prolapso Uterino: Sí No
Vesical: Cistocele: Sí No
Prolapso Rectal: Sí No
Enterocele: Sí No
Rectocele: Sí No
Síndrome de Periné Descendente: Sí No
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INCONTINENCIA ANAL
¿Toma laxantes? Sí No ¿Con qué asiduidad? ......../sem.
¿Debe acudir inmediatamente al baño si siente deseo defecatorio? (“Urgencia
defecatoria”): Sí No ¿Cuántos min aguanta? ........
¿Sufre algún manchado de ropa interior sin percibirlo? Sí No
ESCALA DE WEXNER. (PUNTACIÓN:        )
NUNCA < 1 AL MES < 1 SEMANA
 1 AL MES
< 1 AL DIA
 1 SEMANA
 1 AL DIA
I. SÓLIDOS 0 1 2 3 4
I. LÍQUIDOS 0 1 2 3 4
I. GASES 0 1 2 3 4
USO PAÑAL 0 1 2 3 4
ALTERACIÓN
VIDA
0 1 2 3 4
Si incontinencia, ¿ha consultado a su médico? Sí No




¿Le han propuesto algún tipo de tratamiento? Sí No
Recomendaciones Higiénico-Dietéticas: Sí No




Neuromodulación Raíces Sacras: Sí No




¿Se siente estreñido? Sí No ¿Desde cuándo? ............. meses.
¿Por qué?:
Heces duras: Sí No
Esfuerzo importante: Sí No
Dolor con la deposición: Sí No
Heces voluminosas: Sí No
Siente necesidad de defecar y no puede: Sí No
No siente apenas nunca necesidad de defecar: Sí No
¿Precisa la aplicación de enemas? Sí No
Diarios ……. / semana       ……. / mes
¿Precisa aplicación de supositorios evacuantes? Sí No
Diarios       ……. / semana      ……. / mes




CRITERIOS DE ROMA III: (En los últimos 3 meses, con inicio 6 meses antes)
1. Dos o más de:
a. Esfuerzo o dificultad en más del 25% de las deposiciones: Sí No
b. Heces duras en más del 25% de las deposiciones: Sí No
c. Sensación de evacuación incompleta > 25% deposiciones: Sí No
d. Sensación de obstrucción o bloqueo Anorrectal >25% deposiciones: Sí No
e. Realiza maniobras manuales para facilitar la defecación en >25%: Sí No
f. Realiza menos de 3 deposiciones a la semana: Sí No
2. Rara presencia de deposiciones blandas sin el uso de laxantes Sí No
Si no toma laxantes, ¿presenta deposiciones blandas? Sí No
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3. Síntomas de Intestino Irritable: Sí No  Lo desconoce
¿Ha consultado alguna vez por su estreñimiento? Sí No
¿Le han realizado algún tipo de estudios? Sí No  ¿Cuál? ................................
 Enema Opaco:
 Colonoscopia:
 Velocidad de tránsito
 Estudio funcional Ano-Rectal
 Videodefecografía
¿Le han propuesto algún tipo de tratamiento? Sí No
Recomendaciones Higiénico-Dietéticas: Sí No
Laxantes: Sí No
Biofeed-Back: Sí No
Supositorios evacuantes: Sí No
Quirúrgico: Sí No  ¿Cual? ......................................................................
¿Cumple criterios diagnósticos Roma III? Sí No
¿Qué hábitos higiénico-dietéticos sigue?
 ¿Ingiere más de 1.500 ml de agua al día? Sí No
 ¿Mantiene un horario regular para las comidas? Sí No
 ¿Su alimentación es rica en fibra? Sí No
 ¿Mantiene un horario habitual para la defecación? Sí No
 ¿Pospone con asiduidad la defecación por razones sociales o ambientales?
Sí No
 ¿Puede realizar la deposición fuera de su domicilio?
Sí No  Excepcionalmente
 ¿Realiza ejercicio físico de forma habitual? Sí No
 ¿Cree que está sometido a stress o tensiones emocionales que influyen en su
ritmo intestinal? Sí No ¿De qué tipo?: ..................................................
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LAS 10 “D” DEL ESTREÑIMIENTO EN EL ANCIANO
 Drogas (Efecto secundario): Sí No
 Disfunción defecatoria: Sí No
 Degenerative  enfermedad: Sí No
 Disminución de la ingesta: Sí No
 Demencia: Sí No
 Disminución movilidad/actividad: Sí No
 Dependencia de otros: Sí No
 Disminución privacidad: Sí No
 Deshidratación: Sí No
 Depresión: Sí No
APÉNDICE 132
A.2. Consentimiento informado
Nombre del paciente ...........................................................................................................
Nombre del investigador ....................................................................................................
INFORMACIÓN
Este estudio se realiza para poder saber más sobre la incontinencia anal y el
estreñimiento y así poder encontrar mejores tratamientos/estudios de
diagnóstico/parámetros de seguimiento para pacientes con este tipo de enfermedades.
El estudio consiste en rellenar una encuesta anónima con información relativa a su
situación física, aspectos relevantes de su historia clínica y farmacológica y síntomas
relacionados con ambas patologías. Posteriormente se realiza una exploración física
completa, incluyendo un tacto rectal.
El estudio no supone ningún riesgo para la salud del participante ni va a influir en la
evolución de su patología actual.
La información obtenida será utilizada en el estudio con fines científicos, sin que en
ningún caso se revelen datos personales.
Su participación es completamente voluntaria; si no desea participar su médico
continuará con su atención habitual y su negativa no le traerá ningún inconveniente.
Haga todas las preguntas que necesite al investigador que se lo está explicando, antes de
tomar una decisión.
Ni los investigadores ni el Hospital Clínico San Carlos recibirán pago alguno por llevar
adelante esta investigación.
Este estudio está autorizado por el Comité de ética y la Fundación para la Investigación
del Hospital.
Firma del paciente Firma del investigador
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Lista de acrónimos
AVD ..................Actividades de la Vida Diaria
CRF....................Escala Física de la Cruz Roja
DCL ...................Deterioro Cognitivo Leve
DM.....................Diabetes Mellitus
EAE ...................Esfinter Anal Externo
EAI ....................Esfinter Anal Interno
EC ......................Estreñimiento Crónico
GDS ...................Deterioro Global de Reissberg
HBP ...................Hipertrofia Benigna de Próstata
HTA...................Hipertensión Arterial
IA ....................... Incontinencia Anal
IC95%................ Intervalo de Confianza del 95%
ICC .................... Insuficiencia Cardíaca Crónica
ID ....................... Incontinencia Doble
IMC.................... Índice de Masa Corporal
IU ....................... Incontinencia Urinaria
ODS ...................Obstructed Defecation Syndrome
SNS....................Estimulación del Nervio Sacro
